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Эффективная фармакотерапия. 16/2013

Актуальное интервью

Профессор Курт НАБЕР:  
«Рост антибиотикорезистентности 
заставляет пересмотреть схемы лечения 
инфекций мочевых путей»

В работе прошедшей в Москве VII Всероссийской 
научно-практической конференции «Рациональная 
фармакотерапия в урологии – 2013» принимали участие 
не только известные российские специалисты, но 
и авторитетные ученые из-за рубежа. О наиболее 
актуальных проблемах в лечении инфекций мочевых 
путей – в беседе с ведущим специалистом в этой 
области, членом Правления Европейского общества 
«Инфекции в урологии», профессором кафедры урологии 
Технического университета Мюнхена господином 
Куртом НАБЕРОМ. 

– Два года назад Вы представили новую классифи-
кацию инфекций мочевых путей. Почему возник-
ла необходимость ее разработки?
– Разделение инфекций мочевых путей по прежней 
классификации на осложненные и неосложненные 
во многих случаях стало затруднительным. Дело 
в том, что категория «неосложненных инфекций» 
была определена очень точно, а категория «ослож-
ненных инфекций» становилась все более разнород-
ной. Разработанная нами классификация ORENUC 
позволяет врачу оценить имеющиеся у конкретного 
больного факторы риска развития осложнений, оп-
ределить, возможно ли развитие рецидива, требу-
ется ли консультация другого специалиста. Все это 
дает возможность в значительной степени индиви-
дуализировать диагноз и выбрать оптимальную так-
тику лечения. 
Все факторы риска, которые вызывают осложнения 
инфекций мочевых путей, подразделены на несколь-
ко групп и указываются в диагнозе определенной 
буквой. O означает, что факторов риска нет. В таких 
случаях рекомендуется назначить короткую тера-
пию без последующего наблюдения. R подразуме-
вает наличие факторов риска для развития реци-
дивирующей инфекции, но вероятность серьезного 
исхода невелика. У таких пациентов следует купиро-
вать обострение и предупредить развитие осложне-
ний. E – это экстраурогенитальные факторы риска 
с вероятным тяжелым исходом, когда требуется не 
только купировать обострение, но и выявить другие 
источники инфекции. N обозначает риск сопутству-
ющих нефропатий с вероятным тяжелым исходом. 
В таких случаях обязательна консультация врача-
нефролога, который должен предложить возмож-
ность оптимизации терапии. U – это урологические 
преходящие факторы риска, например, наличие 
конкрементов или обструкции мочевых путей. 
C – катетер-ассоциированные или неразрешимые 
урологические факторы риска (например, наличие 
стента, катетера или дренажа). Подчеркну, что кор-
рекция осложняющих факторов играет первосте-
пенную роль. Иначе вероятность выздоровления/
выживания пациента снижается, а риск неполной 
эрадикации возбудителя растет, что ведет к рециди-
ву инфекции и появлению резистентных штаммов.
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урология и нефрология. № 2

Актуальное интервью

Сейчас данная классификация в основном исполь-
зуется в  исследованиях, научных статьях. В  свое 
время прошло около десяти лет, пока разделение 
мочевых инфекций на осложненные/неосложнен-
ные стало использоваться повсеместно. Думаю, что 
соответственно столько же времени понадобится на 
внедрение новой классификации ORENUC в клини-
ческую практику.

– Помимо своевременного определения факторов 
риска большую роль в успехе терапии ИМП игра-
ет выбор адекватного антимикробного препарата. 
Какие факторы надо учитывать при назначении 
антибиотика?
– Глобальной медицинской, и  в том числе уроло-
гической, проблемой является антибиотикорезис-
тентность. Устойчивость уропатогенов к противо-
микробным препаратам растет в каких-то странах 
быстрее, в каких-то медленнее. Однако повышение 
уровня резистентности прогнозируется повсемест-
но. Так, во всем мире наблюдается рост БЛРС-про-
дуцирующих штаммов E. coli и Klebsiella pneumoniaе, 
металло-бета-лактамаз Pseudomonas aeruginosa и др.
Сложившаяся ситуация заставляет нас по-новому 
взглянуть на использование старых антибиотиков 
и пересмотреть схемы их назначения. Например, не-
осложненный цистит лечили и вылечивали и тогда, 
когда антибиотиков не существовало. Таким обра-
зом, возможно, что назначение обезболивающего 
или противовоспалительного средства при неос-
ложненном цистите и контроль симптомов позво-
лят отсрочить или совсем отменить проведение ан-
тибактериальной терапии.
Еще одним вариантом может быть сокращение про-
должительности лечения. Сейчас мы знаем, что для 
большинства неосложненных мочевых инфекций 
не требуется длительного курса антимикробной 
терапии. Например, назначение левофлоксацина 
750 мг/сут в течение 5 дней позволяет повысить бак-
терицидную активность антибиотика (которая за-
висит от его концентрации) и преодолеть селекцию 
резистентных штаммов микроорганизмов.
Мы ожидаем появления на фармакологическом 
рынке новых поколений уже известных классов 
препаратов. Например, разработан высокодозиро-
ванный фторхинолон финафлоксацин с улучшен-
ной активностью (его активность в щелочной среде 
при рН 5–6 в 2–3 раза выше, чем у левофлоксацина 
и ципрофлоксацина). Высокую активность против 
Pseudomonas aeruginosa в исследованиях демонстри-
рует новый монобактам. 
Кроме того, ведутся разработки лекарственных со-
единений с новым механизмом действия. Например, 
ингибиторы аминоцил-тРНК-синтетазы, которые 
можно использовать для преодоления классичес-
ки устойчивых патогенов. Определенный интерес 
представляют ингибиторы LpxC, которые облада-

ют свойством блокировать способность бактерий 
запускать септический каскад. Можно обратить 
внимание на исследования с пептидомиметиками – 
небелковыми, полностью синтетическими малыми 
молекулами, которые имитируют механизм дейст-
вия и функцию естественных антимикробных бел-
ков – так называемых белков иммунной защиты.
Проводятся исследования биологически активных 
веществ на основе фрагментов нуклеиновых кис-
лот – олигонуклеотидов, – способных избирательно 
взаимодействовать с  заданными нуклеотидными 
последовательностями в составе программ-мише-
ней. Антисмысловые олигонуклеотиды, комплемен-
тарные последовательности мРНК, подавляют экс-
прессию генов на стадии трансляции. Антигенные 
олигонуклеотиды, образующие комплексы с ДНК, 
способны регулировать экспрессию гена на уровне 
транскрипции, препятствуя взаимодействию бел-
ков с регуляторными участками генов. Стратегия 
использования «антисмысловых» или «антигенных» 
агентов для подавления механизмов резистентности 
на уровне нуклеиновых кислот может восстановить 
чувствительность к ключевым антибиотикам, кото-
рые будут вводиться совместно с антигенными или 
антисмысловыми составляющими. 

– Ведутся ли разработки инновационных анти-
биотиков для лечения инфекций мочевых путей?
– Когда началась расшифровка геномов бактерий 
патогенных микроорганизмов, мы надеялись, что 
будут найдены новые мишени и это позволит разра-
ботать новые антибиотики. К сожалению, этого не 
случилось, именно поэтому нам необходимо береж-
но и грамотно использовать те антимикробные пре-
параты, которые есть на сегодняшний день в нашем 
арсенале. Только разумное применение антибиоти-
ков во всем мире позволит предупредить развитие 
резистентности. В этом отношении идея рациональ-
ного использования препаратов в урологии востре-
бована, и необходимость проведения конференций, 
подобных московскому форуму «Рациональная фар-
макотерапия в урологии», очевидна. Врачу-урологу 
недостаточно просто знать проблему, ему необходи-
мо понимать глубину происходящего патологичес-
кого процесса и разбираться в основах фармакоте-
рапии. Нужно отдать должное организаторам этой 
конференции, разработавшим научную программу 
таким образом, чтобы уделить максимальное вни-
мание проблеме антибиотикотерапии в  урологии 
и максимально осветить возможности консерватив-
ного лечения урологических заболеваний. Все это, 
по моему мнению, будет способствовать решению 
проблемы оптимальной терапии инфекций мочевых 
путей и внесет свой вклад в рациональное использо-
вание антибиотиков на общемировом уровне.

Беседовала С. Евстафьева
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Эффективная фармакотерапия. 16/2013

Медицинские новости

По данным ВОЗ, каждый 
десятый житель плане-
ты (в  том числе 15  млн 

россиян) страдает различными 
заболеваниями почек. Пробле-
ма особенно актуальна в  связи 
с тем, что болезни почек приво-
дят к ранней инвалидности и пре-
ждевременной смерти от инфарк-
тов и инсультов. Так, в структуре 
сердечно-сосудистой смертнос-
ти около 40% летальных исхо-
дов приходится на  заболевания 
почек. Не менее серьезной про-
блемой является острое повреж-
дение почек, поскольку острая 
почечная недостаточность еже-
годно уносит жизни более 4 млн 
человек во всем мире. Для острой 
почечной недостаточности харак-
терно быстрое падение скорости 
клубочковой фильтрации, кото-
рое клинически проявляется как 
резкое и  стабильное повышение 
уровня мочевины и  креатинина 
в крови. Как правило, острая по-
чечная недостаточность развива-
ется вследствие гастроэнтерита, 
пищевых отравлений и  других 
аутоиммунных, инфекционных, 
острых и хронических неинфек-
ционных заболеваний, а  также 
внешних причин. При своевре-
менной диагностике и  лечении 

острой почечной недостаточнос-
ти можно предотвратить необ-
ратимую гибель нефронов и вос-
становить функцию почек у 50% 
пациентов. В  противном случае 
велик риск развития хроничес-
кой болезни почек с  прогресси-
рующей хронической почечной 
недостаточностью. Все это делает 
острое почечное повреждение не 
только узкоспециализированной 
проблемой нефрологов и  реа-
ниматологов, но демонстрирует 
важность вопросов профилак-
тики его развития, ранней диа-
гностики и своевременного адек-
ватного лечения для врачей всех 
специальностей.
Традиционно в  рамках Всемир-
ного дня почки проводятся раз-
личные мероприятия. В этом году 
в  Москве состоялся Межрегио-
нальный телемост по проблемам 
нефрологии. Ведущие специа-
листы-нефрологи, представители 
власти, а также пациенты из 10 ре-
гионов России обсудили острые 
проблемы здравоохранения, свя-
занные с  ростом заболеваемос-
ти, ранней диагностикой и  сов-
ременными способами лечения 
хронической болезни почек. 
В  Москве также прошла III  го-
родская научно-практическая 

конференция «Острое почечное 
повреждение в  практике интен-
сивной терапии и  нефрологии». 
Обсуждались проблемы оказа-
ния помощи больным в  крити-
ческом состоянии, осложненном 
острым почечным повреждением, 
а также вопросы эффективности 
современных методов экстракор-
поральной терапии у  этой кате-
гории больных. Кроме того, была 
рассмотрена проблема диагнос-
тики и  лечения особых случаев 
острого почечного повреждения 
в  детской и  взрослой нефроло-
гической практике. В Уфе также 
прошла научно-практическая 
конференция, приуроченная ко 
Всемирному дню почки, в кото-
рой приняли участие специалис-
ты из Москвы: главный нефролог 
Минздрава России профессор 
Е.М. Шилов, профессор Г.В. Вол-
гина, зав. отделением пересадки 
почки и гемодиализа «НИИ уро-
логии» С.В.  Арзуманов. В  своих 
выступлениях они подчеркивали 
важность проведения кампании 
по информированию обществен-
ности о проблеме болезней почек, 
поскольку во многих случаях 
развитие острой почечной не-
достаточности может быть пре-
дотвращено путем информиро-
вания медицинских работников 
о  мерах ее профилактики,  ран-
него предупреждения и призна-
ках, требующих немедленного 
вмешательства. Предотвращение 
прогрессирования хроничес-
кой болезни почек и  связанной 
с ней инвалидизации пациентов 
в свою очередь является эффек-
тивным методом снижения рас-
ходов государства на социальное 
обеспечение граждан и улучше-
ния демографической ситуации 
в стране. 

Остановить развитие 
почечной недостаточности
С 2006 г. по инициативе Международного общества нефрологов 
и Международного сообщества нефрологических федераций второй 
четверг марта официально считается Всемирным днем почки. 
Он отмечается с целью привлечения внимания общественности, 
организаторов здравоохранения, врачей разных специальностей 
к широкой распространенности заболеваний почек. В этом году 
Всемирный день почки прошел под девизом «Остановить развитие 
острой почечной недостаточности».
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Описательный термин «ин-
терстициальный цистит» 
(ИЦ) был впервые предло-

жен A.J. Skene (1887) в книге, посвя-
щенной болезням женского моче-
испускательного канала и мочевого 
пузыря, а в 1915 г. G. Hunner опуб-
ликовал данные о  наличии язвы 
в мочевом пузыре при цистоскопии 
примерно у 20% больных этой груп-
пы. К сожалению, из-за недостатка 
рандомизированных исследований 
этиопатогенез данного заболева-
ния в  настоящее время известен 
не до конца. Согласно современ-
ным представлениям, основными 
звеньями патогенеза заболевания 
являются аберрантная дифферен-

циация эпителия мочевого пузыря, 
нарушение нейронной активности 
и мастоцитоз детрузора. 
Вместе с  тем название «интер
стициальный цистит» фокусирует 
внимание на мочевом пузыре, ко-
торый может быть лишь видимым 
проявлением действия различных 
этиологических факторов. Мно-
гообразие симптомов и различия 
в  восприимчивости пациентов 
к лечению указывают на полиэтио-
логичность синдрома болезненно-
го мочевого пузыря (СБМП) и ин-
терстициального цистита.
Исследования последних лет 
свидетельствуют, что пациенты 
с СБМП/ИЦ значительно чаще, чем 

лица в контрольной группе, имеют 
симптомы, не связанные напрямую 
с заболеванием мочевого пузыря. 
Нередко у  больных этой группы 
наблюдаются фибромиалгия, син-
дром хронической усталости, син-
дром раздраженного кишечника, 
аллергия, астма, вульводиния и др. 
[1, 2]. 
Обследование пациентов и  диа-
гностика СБМП/ИЦ в  медицин-
ских центрах Европы, Северной 
Америки и  Японии значительно 
различаются. Этим фактом объяс-
няется различие в эпидемиологи-
ческих данных о  заболеваемости 
в  разных странах. По некоторым 
оценкам, в  США около 3–6% от 
общего числа женщин страдают 
СБМП/ИЦ. Количество больных 
в настоящее время может достиг-
нуть 12  млн человек, из которых 
1–4 млн составят мужчины. Прак-
тика показывает, что окончатель-
ный диагноз «интерстициальный 
цистит» устанавливается в  сред-
нем спустя 3–4 года от начала за-
болевания, при этом больные об-
ращаются нередко к  нескольким 
специалистам (гинеколог, уролог, 
невролог и др.).
Международное общество по изу-
чению СБМП (European Society 
for the Study of IC/PBS  – ESSIC, 
c 2010 г. – International Society for 
the Study of BPS), созданное в 2003 г. 
и  объединяющее специалистов 
в  этой области из разных стран, 

Роль ферментных препаратов 
в комплексном лечении больных 
с синдромом болезненного мочевого 
пузыря/интерстициальным циститом

Московский 
государственный 

медико-
стоматологический 

университет 
им. А.И. Евдокимова

В статье рассматриваются вопросы диагностики и лечения таких 
симптомокомплексов, как синдром болезненного мочевого пузыря (СБМП) 
и интерстициальный цистит. На примере ферментного препарата 
Лонгидаза обсуждается возможность включения в комплексную терапию 
больных СБМП препаратов, позволяющих проводить профилактику 
развития или прогрессирования фиброза детрузора. Подчеркивается, что 
Лонгидаза может быть рекомендована с целью коррекции нарушений, 
возникающих на фоне воспаления, а также для профилактики развития 
прогрессирующего фиброза в стенке мочевого пузыря, предотвращения 
потери его емкости и восстановления эластичности детрузора.

Ключевые слова: синдром болезненного мочевого пузыря, 
интерстициальный цистит, цистоскопия, гидробужирование, 
ферментная терапия, Лонгидаза

М.В. Ковылина, А.В. Зайцев, Р.А. Ибрагимов, И.Л. Корсунская
Адрес для переписки: Андрей Владимирович Зайцев, zaitcevandrew@mail.ru
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считает, что название «синдром 
болезненного мочевого пузыря» 
(Bladder Pain Syndrome, BPS) лучше 
соответствует представлениям 
о заболевании и современной но-
менклатуре болевых синдромов, 
чем «интерстициальный цистит» 
[3]. По рекомендациям ESSIC, 
СБМП можно диагностировать на 
основании хронической (> 6 меся-
цев) тазовой боли, давления или 
дискомфорта, связанных по ощу-
щениям с мочевым пузырем, в со-
четании, по крайней мере, с одним 
из мочевых симптомов, таких как 
ургентное или учащенное мочеис-
пускание. Схожие по клиническим 
проявлениям заболевания, как 
причина имеющихся симптомов, 
должны быть исключены. Даль-
нейшая документация и  класси-
фикация СБМП предпринимаются 
в зависимости от результатов цис-
тоскопии с  гидробужированием 
и  патоморфологического иссле-
дования биоптатов. Обозначение 
типа СБМП предложено проводить 
с помощью цифры и буквы: первый 
символ (1, 2 или 3) показывает дан-
ные, полученные при цистоскопии 
с  гидробужированием мочевого 
пузыря, а второй символ (А, В или 
С) – данные биопсии (табл.).
Характерным цистоскопическим 
признаком СБМП следует счи-
тать наличие гломеруляций 2–3-й 
степени или гуннеровского пора-
жения (возможно их сочетание) 
в мочевом пузыре. Гломеруляции 
представляют собой подслизистые 
петехиальные кровоизлияния, ко-
торые выявляются при цистоско-
пии с максимальным наполнением 
мочевого пузыря (гидробужиро-
ванием). При 2-й степени тяжести 
поражения мочевого пузыря это 
большие субмукозные кровоиз-
лияния, а при 3-й степени – диф-
фузные, тотальные кровоизлияния 
в  слизистую. Термин «гуннеров
ская язва» был заменен «гунне-
ровским поражением». Гуннеровс-
кая язва не является хронической 
язвой, а  скорее особым воспали-
тельным поражением, представля-
ющим глубокий разрыв слизистой 
и подслизистого слоя, спровоциро-
ванный растяжением мочевого пу-
зыря. Слово «язва» подразумевает, 

что она может быть видна при цис-
тоскопии без гидробужирования. 
Принято следующее определение 
гуннеровского поражения, пред-
ложенное профессором M. Fall: 
«Окрашенная в красный цвет зона 
слизистой с небольшими сосудами, 
сходящимися радиально к  цент-
ральному рубцу, покрытому отло-
жениями фибрина или сгустком, 
прикрепленным к  этой зоне. Это 
место разрывается при увеличе-
нии наполнения мочевого пузыря, 
отмечается петехиальное просачи-
вание крови из зоны поражения 
и краев слизистой на манер водо-
пада. После растяжения развива-
ется довольно типичный легкий 
буллезный отек с  различной пе-
риферической протяженностью». 
Детрузорный мастоцитоз опреде-
ляется при морфологическом ис-
следовании как наличие тучных 
клеток в  количестве, превышаю-
щем 28  клеток/мм2 в  биоптате из 
мочевого пузыря [3].
Согласно принятому специалиста-
ми решению термин «интерстици-
альный цистит» оставлен для назва-
ния подгруппы пациентов с СБМП 
с гуннеровским поражением и спе-
цифическими цистоскопическими 
и  морфологическими изменения-
ми [4]. Интерстициальный цистит, 
или «классический» гуннеровский 
тип заболевания, выделяется как 
особая форма в связи с возрастом 
пациентов в  момент появления 
первых симптомов, наличием эн-
доскопических и гистологических 
проявлений, полученными нейро-
биологическими данными, экспрес-
сией тучных клеток и ответом на 
различные виды терапии [5, 6].

Продолжаются исследования, на-
правленные на определение корре-
ляции между морфологическими 
находками при биопсии мочевого 
пузыря, цистоскопической кар-
тиной и  клиническими прояв-
лениями заболевания. В  уроло-
гической клинике МГМСУ было 
обследовано 80 женщин в возрас-
те от 23 до 68 лет. Все пациентки 
имели типичную для СБМП кли-
ническую картину заболевания: 
отсутствие лабораторных призна-
ков инфекции нижних мочевыво-
дящих путей, сумму баллов по оп-
роснику O’Leary-Sant > 12, уровень 
тазовой боли по визуальной ана-
логовой шкале > 7. Всем женщинам 
были выполнены цистоскопия под 
общей анестезией, гидробужиро-
вание и биопсия мочевого пузыря 
из 4 точек (верхушка, дно, шейка 
мочевого пузыря и уретра). Ткань 
мочевого пузыря во всех случаях 
фиксировали в  растворе форма-
лина, проводили по специальным 
растворам, готовили серийные 
срезы. Все препараты окрашива-
ли гематоксилином и  эозином, 
а также толуидиновым синим для 
выявления тучных клеток.
По результатам цистоскопии все 
пациентки были разделены на 
4 группы. В 1-ю группу были вклю-
чены 7  пациенток с  незначитель-
ным снижением анатомической 
емкости мочевого пузыря и  без 
эндоскопических изменений уро-
телия. Вторую группу составили 
34 пациентки со снижением анато-
мической емкости мочевого пузы-
ря от 200 до 350 мл. В 3-ю группу 
вошли 22 пациентки с анатомичес-
кой емкостью мочевого пузыря от 

Таблица. Классификация типов синдрома болезненного мочевого пузыря на основании данных 
цистоскопии с гидробужированием и биопсии мочевого пузыря

Биопсия
Цистоскопия с гидробужированием мочевого пузыря

Не сделана Нормальная Гломеруляции Гуннеровское 
поражение

Не сделана ХХ 1Х 2Х 3Х
Нормальная ХА 1А 2А 3А
Неубедительная ХВ 1В 2В 3В
Позитивная ХС 1С 2С 3С

А – цистоскопия: гломеруляции 2–3-й степени,
В – с наличием или без гломеруляций,
С  – гистологическое исследование выявляет воспалительные инфильтраты и/или грануляционную ткань 
и/или детрузорный мастоцитоз и/или интрафасцикулярный фиброз,
Х – цистоскопия с гидробужированием мочевого пузыря или биопсия не выполнялась.
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100 до 200 мл, а в 4-ю – 17 пациен-
ток со значительным снижением 
анатомической емкости мочевого 
пузыря (< 100 мл).
Гуннеровские поражения мочево-
го пузыря при цистоскопии были 
выявлены у 20 (25%) пациенток во 
2, 3 и 4-й группах. При патоморфо-
логическом исследовании биопта-
тов плоскоклеточная метаплазия 
эпителия отмечена в 9 (11,3%) слу-
чаях, отек собственной пластинки 
слизистой оболочки – в 15 (18,8%) 
случаях и наличие гнезд фон Брун-
на – у 22 (27,5%) больных. Лимфо-
идная инфильтрация собственной 
пластинки слизистой оболочки 
была скудной в  19  (23,8%), уме-
ренной  – в  6  (7,5%) и  выра-
женной  – в  18  (22,5%) случаях. 
Морфологические признаки фиб-
розно-склеротического процес-
са во всех слоях стенки мочевого 
пузыря определялись в биоптатах 
у 17 (21,3%) пациенток, а гипертро-
фия мышечного слоя – у 39 (48,8%).
Полученные результаты показа-
ли значительную вариабельность 
цистоскопических и патоморфоло-
гических изменений у пациенток, 
принявших участие в  исследова-
нии. Морфологическая картина 
представлена разной степени вы-
раженности клеточной инфиль-
трацией (преимущественно лим-
фоплазмоцитарной с  примесью 
тучных клеток), отеком подслизис-
того слоя и выраженными склеро-
тическими изменениями стенки 
мочевого пузыря. При наличии 
гуннеровских поражений во всех 
случаях выявляется выраженная 
лимфогистиоцитарная инфильтра-
ция, иногда с явлениями метапла-
зии эпителия и отека собственной 
пластинки слизистой оболочки. 
Имеется корреляция между степе-
нью поражения эпителия и масто-
цитозом детрузора. Вместе с  тем 
цистоскопическая картина (нали-
чие гломеруляций, гуннеровских 
поражений, выраженность гема-
турии и  емкость мочевого пузы-
ря) не имеет прямой корреляции 
с морфологическими изменениями 
в биоптатах. 
Анализ полученных данных вы-
явил корреляцию между дли-
тельностью течения заболевания, 

цистоскопической картиной и ре-
зультатами патоморфологического 
исследования. Цистоскопической 
картине «слизистая оболочка туск
лая, с  обедненным сосудистым 
рисунком, единичными гломеру-
ляциями» соответствовала пато-
морфологическая картина скудной 
или умеренно выраженной лим-
фогистиоцитарной инфильтрации 
с отсутствием или наличием фиб-
розно-склеротических изменений 
слизистой оболочки и подслизис-
той основы. Цистоскопической 
картине «отечная, локально гипе-
ремированная слизистая оболочка 
с  множественными кровоизлия-
ниями в подслизистый слой» соот-
ветствовала патоморфологическая 
картина скудной, умеренной или 
выраженной лимфогистиоцитар-
ной инфильтрации в зависимости 
от площади кровоизлияний, фиб-
розно-склеротические изменения 
в большинстве случаев затрагива-
ли все слои. При цистоскопической 
картине гуннеровских поражений 
во всех случаях выявлялась вы-
раженная лимфогистиоцитарная 
инфильтрация, иногда с  явлени-
ями метаплазии эпителия и отека 
собственной пластинки слизистой 
оболочки. 
Анализ полученных данных по-
казал, что морфологическая 
картина была представлена кле-
точной инфильтрацией разной 
степени выраженности (преиму-
щественно лимфоплазмоцитар-
ной с  примесью тучных клеток), 
отеком подслизистого слоя и вы-
раженными склеротическими 
изменениями стенки пузыря. 
Проведенное исследование обна-
ружило существенную корреля-
цию между поражением эпите-
лия и  наличием воспалительных 
инфильтратов. Выявлена также 
корреляция между поражением 
эпителия и  мастоцитозом детру-
зора. Не получено подтверждения 
о  взаимосвязи между наличием 
воспалительных инфильтратов 
и  мастоцитоза. Кроме того, цис-
тоскопическая картина (наличие 
гломеруляций, гуннеровских по-
ражений, выраженность гемату-
рии и емкость мочевого пузыря) 
не имела прямой корреляции 

с морфологическими изменения-
ми в биоптатах [7].
Таким образом, для пациентов 
с СБМП, страдающих хронической 
тазовой болью и  выраженными 
расстройствами мочеиспускания, 
характерно наличие различной 
цистоскопической и  морфологи-
ческой картины. Биопсия мочево-
го пузыря и патоморфологические 
исследования не могут иметь опре-
деляющего значения в диагности-
ке СБМП, поскольку отсутствуют 
четкие, постоянные морфологи-
ческие критерии этого заболева-
ния. Морфологические изменения, 
выявляемые при биопсии мочево-
го пузыря, играют лишь вспомо-
гательную роль при установлении 
окончательного диагноза и позво-
ляют исключить другие, сходные 
по клинической симптоматике за-
болевания. Вместе с тем стандарти-
зация обследования больных этой 
группы, согласно рекомендациям 
по выполнению цистоскопии и па-
томорфологических исследований 
ESSIC, необходима. 
В настоящее время ведется поиск 
маркеров СБМП, которые поз-
волили бы выявлять заболева-
ние на ранней стадии и уточнять 
его прогноз. Изучается содержа-
ние в  моче таких биомаркеров, 
как антипролиферативный фак-
тор (antiproliferative factor, APF), 
эпидермальный фактор роста 
(epidermal growth factor, EGF) [8, 9]. 
В исследовании B. Richter и соавт. 
(2010) исследовался биомаркер 
YKL-40 (cartilage glycoprotein 39, 
chitinase-like-3 protein-1, chondrex). 
YKL-40 назван по содержанию 
в нем трех аминокислот: тирозина 
(tyrosine  – Y), лизина (lysine  – K) 
и лейцина (leucin – L) и их моле-
кулярной массы (145) [10]. С  по-
мощью иммуногистохимического 
исследования, иммуноэлектрон-
ной микроскопии и  иммунофер-
ментного анализа у 45 пациентов 
была верифицирована экспрессия 
протеина YKL-40 в  гранулах туч-
ных клеток детрузора и макрофа-
гах подслизистого слоя мочевого 
пузыря, а также повышение уровня 
YKL-40 в сыворотке крови и моче 
по сравнению со здоровыми лица-
ми. Авторы показали ассоциатив-



11
урология и нефрология. № 2

Клиническая эффективность

ную связь развивающегося фибро-
за детрузора с количеством YKL-40 
иммунореактивных клеток и туч-
ных клеток в детрузоре и уровнем 
этого биомаркера в моче, что опре-
деляет в дальнейшем снижение ем-
кости мочевого пузыря у больных 
СБМП. Количество тучных кле-
ток в детрузоре, фиброз детрузо-
ра и выраженность никтурии при 
первичном обследовании являются 
клинически значимыми прогнос-
тическими факторами, определяю-
щими интенсивность дальнейшего 
лечения. 
Пациенты с СБМП типа С, соглас-
но классификации ESSIC (гистоло-
гическое исследование биоптатов 
выявляет воспалительные инфиль-
траты и/или грануляционная ткань 
и/или детрузорный мастоцитоз и/
или интрафасцикулярный фиб-
роз), нуждаются в  более интен-
сивном лечении, чем пациенты 
с СБМП типов A и B. Вместе с тем 
все пациенты этих групп нередко 
имеют примерно одинаковую сте-
пень выраженности симптомов 
заболевания и  уровень качества 
жизни. Клинический опыт пока-
зывает, что количество тучных 
клеток в детрузоре, фиброз детру-
зора и  выраженность никтурии 
в большей степени являются фак-
торами, связанными с  неудачей 
стандартной терапии, в отличие от 
выраженности цистоскопической 
картины заболевания.
В этой связи включение в  ком-
плексное лечение больных СБМП 
препаратов, позволяющих прово-
дить профилактику развития или 
прогрессирования фиброза детру-
зора, является вполне обоснован-
ным. В большей степени развитие 
фиброза детрузора можно ожидать 
у пациентов, перенесших повтор-
ную мультифокальную биопсию 
мочевого пузыря, а также аблатив-
ные методы лечения при наличии 
гуннеровских поражений. Одним 
из отечественных ферментных 
препаратов с  доказанной эффек-
тивностью является Лонгидаза, 
которая представляет собой конъ-
югат высокоочищенного фермента 
гиалуронидазы с физиологически 
активным высокомолекулярным 
носителем (сополимером N-ок-

сида 1,4-этиленпиперазина и  (N-
карбоксиметил)-1,4-этиленпи-
перазиний бромида). Изучение 
физико-химических и  биологи-
ческих свойств Лонгидазы в срав-
нении с гиалуронидазой показало 
значительные преимущества пре-
парата: устойчивость к денатури-
рующим воздействиям и действию 
ингибиторов, пролонгированное 
действие, существенное снижение 
количества белка в дозе препара-
та, низкий уровень аллергенности 
и токсичности [11]. В литературе 
имеется ряд сообщений об успеш-
ном применении Лонгидазы в кли-
нической практике при ограничен-
ной склеродермии [12], спаечном 
процессе в  малом тазу [13, 14], 
фибропластической индурации 
полового члена [15], комплексной 
терапии бактериального и абакте-
риального простатита [16, 17]. 
Опубликованные ранее результа-
ты сравнительного исследования 
эффективности и  безопасности 
применения препарата Лонгида-
за у больных СБМП, проведенные 
на кафедре урологии МГМСУ, по-
казали, что на фоне проведения 
комплексной терапии у 11 (36,7%) 
больных отмечено значительное 
снижение уровня боли, у 21 (70%) 
пациента  – удлинение интервала 
между мочеиспусканиями и  уве-
личение эффективного объема 
мочевого пузыря и  прекращение 
никтурии в 8 (26,7%) случаях. Ос-
новная группа получала Лонгидазу 
3000 МЕ для инъекций (внутримы-
шечно в 2 мл 0,5%-ного раствора 
новокаина) 1 раз в 5 дней курсом 
10  инъекций. Показатель макси-
мального цистометрического объ-
ема в  основной группе больных 
после курса лечения увеличился на 
54,2 ± 0,05 мл и оставался на этом 
уровне в  течение 6  месяцев. По-
казатель детрузорного давления 
уменьшился до 14,41 ± 0,03 см Н₂О 
и был стабильным также в течение 
6  месяцев. Величина показателя 
эластичности детрузора увеличи-
лась сразу после курса лечения на 
4,71 ± 0,007 мл/см Н₂О, через 3 ме-
сяца  – на 6,49 ± 0,07  мл/см Н₂О, 
а через 6 месяцев наблюдений со-
ставила 49,83 ± 0,08  мл/см Н₂О, 
что было выше исходного на 

5,42 ± 0,08  мл/см Н₂О. Терапевти-
ческий эффект оказался стойким 
и сохранился на протяжении 6 ме-
сяцев у  25  (83,3%) больных [18]. 
Положительный результат комп-
лексной терапии с использованием 
препарата Лонгидаза у этой кате-
гории больных обусловлен увели-
чением эластичности детрузора 
и вследствие этого функциональ-
ной емкости мочевого пузыря.
В настоящее время препарат Лон-
гидаза широко применяется нами 
в комплексной терапии у больных 
СБМП/ИЦ в  стационаре после 
мультифокальной биопсии моче-
вого пузыря, гидробужирования 
мочевого пузыря под общей анес-
тезией, электрокоагуляции или ла-
зерной аблации участков гуннеров-
ского поражения. Наличие помимо 
инъекционной формы Лонгидазы 
свечей для вагинального или рек-
тального применения существенно 
увеличивает возможность лечения 
больных в амбулаторной практике, 
проведения курсовой профилакти-
ки развития фиброза детрузора как 
у больных с СБМП/ИЦ, так и при 
хроническом воспалении в  моче-
вом пузыре другой этиологии.
Анализируя субъективные и объ-
ективные данные, можно конс-
татировать, что лечение больных 
СБМП/ИЦ с  сохраненной ана-
томической емкостью мочевого 
пузыря с использованием в комп-
лексной терапии препарата Лон-
гидаза более эффективно, чем 
лечение этих больных традици-
онными методами. Результаты 
лечения пациентов со снижением 
анатомической емкости мочевого 
пузыря позволяют нам рекомен-
довать в этом случае применение 
препарата Лонгидаза в комплексе 
с  гидробужированием мочево-
го пузыря под общей анестезией, 
электрокоагуляцией или лазерной 
аблацией участков гуннеровско-
го поражения и эндовезикальным 
ионофорезом. Учитывая хрони-
ческое течение заболевания, необ-
ходимость выполнения повторных 
эндовезикальных вмешательств не-
редко два раза в год, накопленный 
положительный клинический опыт 
применения препарата Лонгидаза, 
считаем целесообразным у пациен-
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тов этой группы проведение курсов 
лечения данным препаратом один 
раз в 6 месяцев. 
Препарат Лонгидаза может быть 
рекомендован для применения 

у пациентов, страдающих СБМП/
ИЦ или хроническим рецидивиру-
ющим циститом, с целью коррек-
ции нарушений, возникающих на 
фоне воспаления, а также для про-

филактики развития прогрессиру-
ющего фиброза в стенке мочевого 
пузыря, предотвращения потери 
его емкости и восстановления элас-
тичности детрузора. 
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Enzymatic drugs for combination treatment of painful bladder syndrome/interstitial cystitis
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Diagnosis and treatment of painful bladder syndrome (PBS) and interstitial nephritis are reviewed. Adding 
enzymatic drugs (e.g. Longidaze) to complex treatment of PBS contributes to the prevention of detrusor fibrosis. 
The authors emphasize that Longidaze may be recommended for the correction of inflammation-induced bladder 
changes, prevention of progressive fibrosis in the bladder wall and bladder capacity decrease, and also for the 
restoration of detrusor elasticity.
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В настоящее время препара-
ты – ингибиторы фосфоди-
эстеразы 5 типа (ФДЭ-5) ши-

роко используются специалистами 
в терапии эректильной дисфунк-
ции (ЭД). Фосфодиэстераза 5 типа 
является ферментом, обеспечива-
ющим снижение внутриклеточной 
концентрации циклического нук-
леотида – циклического гуанозин-
монофосфата (цГМФ), поэтому ее 
ингибирование приводит к усиле-
нию расслабления гладкомышеч-
ных клеток в ответ на сексуальную 
стимуляцию и, соответственно, 
к увеличению силы и продолжи-
тельности эрекции.

Ингибиторы ФДЭ-5 применяют 
с  1998  г., их высокая эффектив-
ность у мужчин вне зависимости 
от этиологии ЭД была неоднократ-
но доказана многоцентровыми 
исследованиями, поэтому в соот-
ветствии с  современными реко-
мендациями эти лекарственные 
средства относят к первой линии 
терапии [1]. В мире зарегистриро-
ваны семь препаратов – ингибито-
ров ФДЭ-5, в  России разрешены 
к применению силденафил, варде-
нафил, тадалафил и уденафил. 
Фармакокинетика ингибиторов 
ФДЭ-5 достаточно изучена. В за-
висимости от скорости выведе-

ния из организма они могут быть 
отнесены к  двум подгруппам: 
препаратам короткого действия 
(силденафил и  варденафил, пе-
риоды полувыведения которых 
составляют примерно  3 и  4  часа 
соответственно) и  препаратам 
длительного действия (тадалафил 
и уденафил, периоды полувыведе-
ния которых составляют пример-
но 18 и 12 часов соответственно). 
Согласно инструкции, все раз-
решенные в  России ингибито-
ры ФДЭ-5 можно применять «по 
требованию», в том числе и еже-
дневно, но не чаще 1  р/сут. Есть 
практика ежедневного примене-
ния ингибиторов ФДЭ-5 длитель-
ного действия в  меньших дози-
ровках, в настоящее время такой 
режим приема зарегистрирован 
и в России. 
Несмотря на то что уденафил был 
разработан последним среди ин-
гибиторов ФДЭ-5, уже накоплена 
достаточная доказательная база, 
подтверждающая его эффектив-
ность и безопасность [2]. В мно-
гоцентровых плацебоконтроли-
руемых исследованиях уденафила, 
предшествовавших его появлению 
в клинической практике в Южной 
Корее и  России, был продемонс-
трирован дозозависимый эффект 
препарата, а  также отмечена вы-
сокая степень удовлетворенности 
принимавших препарат пациен-

Длительное ингибирование 
фосфодиэстеразы 5 типа:  
эффекты, перспективы применения 
в урологической практике
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тов. Уденафил эффективен у муж-
чин с трудно поддающейся коррек-
ции ЭД, обусловленной развитием 
сахарного диабета, может быть 
успешно использован у  пациен-
тов с артериальной гипертензией, 
применяющих антигипертензив-
ные средства, а также у больных, 
которые получают альфа-адре-
ноблокаторы в связи с симптома-
ми нижних мочевых путей [3, 4]. 
Одной из причин выбора ежеднев-
ного использования ингибиторов 
ФДЭ-5 мужчины называли не-
удобство применения препарата 
«по требованию»: необходимость 
принятия таблетки каждый раз 
перед предполагаемой сексуаль-
ной активностью и  ожидание 
наступления эффекта. Соглас-
но проведенным исследованиям, 
спонтанность считают важной 
составляющей сексуальных отно-
шений большинство опрошенных 
респондентов. Ингибиторы ФДЭ-5 
короткого действия также не пол-
ностью удовлетворяли мужчин, 
которые хотели иметь несколь-
ко половых контактов в  течение 
суток. Наблюдения за пациента-
ми, ежедневно принимавшими 
ингибиторы ФДЭ-5, показали, что 
такой режим эффективен, безопа-
сен [5], улучшает качество жизни 
мужчин и их партнерш [6], а при-
менение препаратов длительного 
действия в  меньших дозах реже 
вызывает нежелательные побоч-
ные явления. Кроме того, было 
установлено, что ежедневное ис-
пользование ингибиторов ФДЭ-5 
может способствовать эффектам, 
которые не наблюдались при упот-
реблении этих препаратов в режи-
ме «по требованию». 
Известно, что у  20–40% мужчин 
не удается устранить ЭД при по-
мощи приема ингибиторов ФДЭ-5 
в режиме «по требованию». В эту 
группу, в  частности, входят па-
циенты с  васкулогенной и  ней-
рогенной ЭД, обусловленной 
перенесенными оперативными 
вмешательствами и метаболичес-
кими расстройствами. Оказалось, 
что у 30–35% мужчин, которым не 
помог режим приема ингибиторов 
ФДЭ-5 «по требованию», ЭД была 
устранена при ежедневном их при-

менении. Кроме того, длительное 
ингибирование фосфодиэстеразы 
5 типа сопровождалось признака-
ми реабилитации полового члена: 
повышением скорости пенильно-
го кровотока, восстановлением 
спонтанных эрекций, нормализа-
цией показателей анкеты Между-
народного индекса эректильной 
функции (МИЭФ), которые сохра-
нялись и после отмены препара-
тов [7]. Способность ингибиторов 
ФДЭ-5 в режиме ежедневного при-
ема улучшать результаты лечения 
больных с ЭД и восстанавливать 
эректильную функцию имеет до-
статочную доказательную базу 
и  отмечена в  рекомендациях Ев-
ропейского общества урологов.
Режим ежедневного приема ин-
гибиторов ФДЭ-5 для пенильной 
реабилитации особенно актуален 
для мужчин, перенесших ради-
кальную простатэктомию по по-
воду аденокарциномы предста-
тельной железы. Известно, что, 
несмотря на широкое внедрение 
нервосберегающей операционной 
техники, в послеоперационном пе-
риоде более половины пациентов 
отмечают ухудшение эректильной 
функции вплоть до развития пол-
ной ЭД. Нейропраксию и  гипо
ксию кавернозных тел вследствие 
интраоперационного поврежде-
ния нервов и артериальных ветвей 
считают двумя ведущими и взаи-
мосвязанными патогенетически-
ми факторами, способствующими 
появлению ЭД и ее прогрессиро-
ванию в  послеоперационном пе-
риоде. Гипоксия приводит к апо
птозу гладкомышечных клеток, 
кавернозному фиброзу и наруше-
нию работы вено-окклюзивного 
механизма. Нейропраксия сопро-
вождается снижением выработки 
синтазы оксида азота (NO), что 
способствует снижению артери-
ального притока к  кавернозным 
телам и  еще более выраженной 
гипоксии. Таким образом, пато-
логический порочный круг, при-
водящий к прогрессированию ЭД, 
замыкается. 
Экспериментально доказано, что 
непрерывное применение ингиби-
торов ФДЭ-5 после повреждения 
кавернозных нервов способствует 

повышению концентрации син-
тазы оксида азота, увеличению 
индекса соотношения «гладкие 
мышцы/коллаген» и  снижению 
индекса апоптоза в  гладкомы-
шечных клетках кавернозных 
тел. Кроме того, нормализуют-
ся показатели кавернозометрии 
и усиливается эректильный ответ 
кавернозных тел на введение па-
паверина. Эти данные также под-
тверждены в  условиях реальной 
клинической практики: доказано, 
что длительная терапия ингибито-
рами ФДЭ-5 после нервосберегаю-
щей радикальной простатэктомии 
позволяет достичь пенильной 
реабилитации у  35–75% мужчин 
[8]. Длительное ингибирование 
фосфодиэстеразы 5  типа также 
способствовало сохранению эрек-
тильной функции у  пациентов, 
которым в связи с раком предста-
тельной железы была проведена 
лучевая терапия [9]. 
У многих мужчин ЭД развивается 
на фоне метаболических наруше-
ний, воспалительных и инфекци-
онных процессов, способствующих 
развитию атеросклероза в резуль-
тате снижения способности ор-
ганизма компенсировать оксида-
тивный стресс и сопротивляться 
появлению субэндотелиальных 
жировых отложений. Активация 
синтазы оксида азота в эндотели-
альных клетках при длительном 
применении ингибиторов ФДЭ-5 
может приводить к  препятству-
ющим этому местным и  систем-
ным эффектам [10], что открывает 
перспективы их использования 
при других, не связанных с ЭД со-

Уденафил эффективен в терапии 
эректильной дисфункции у пациентов 
с сахарным диабетом, артериальной 
гипертензией, применяющих 
антигипертензивные средства, а также 
у больных, которые получают альфа-
адреноблокаторы в связи с симптомами 
нижних мочевых путей.



16
Эффективная фармакотерапия. 16/2013

Клиническая эффективность

стояниях. Исследования показали 
эффективность длительного при-
менения препаратов этой группы 
при легочной артериальной ги-
пертензии, хронической обструк-
тивной болезни легких, застойной 
сердечной недостаточности [11]. 
В  последнее время появляется 
все больше данных, указываю-
щих на способность ингибиторов 
ФДЭ-5 оказывать благоприятное 
воздействие на отдельные звенья 
патогенеза атеросклероза, связан-
ное с активизацией работы звена 
NO-цГМФ. Усиление его актив-
ности приводит к  стимуляции 
противовоспалительных эффек-
тов никотинамидадениндинук-
леотидфосфат-оксидазы (НАДФ-
Н-оксидазы) [12], положительно 
влияет на маркеры эндотелиальной 
дисфункции и воспаления, а также 
усиливает выработку инсулина 
[13]. Снижение гипоксии в  ле-
гочной артерии при ежедневном 
применении ингибиторов ФДЭ-5 
длительного действия сопровож-
дается положительной динамикой 
уровней медиаторов воспаления: 
фактора некроза опухоли альфа 
и интерлейкина-1бета [14]. Такая 
терапия приводит к  увеличению 
числа циркулирующих эндотели-
альных клеток-предшественни-
ков, способствующих восстанов-
лению повреждений эндотелия и, 
следовательно, препятствующих 
атеросклеротическому пораже-
нию артерий [15]. Клинически 
способность ингибиторов ФДЭ-5 
при длительном использовании 
восстанавливать микроциркуля-
цию и  функциональный резерв 
кавернозных тел подтверждается 
данными дуплексного сканирова-
ния пенильных артерий [16] и по-
явлением спонтанных эрекций, со-
храняющихся даже после отмены 
препарата [17]. 
Еще одним свидетельством воз-
можности применения этой груп-
пы лекарственных средств для 

коррекции вызванных метаболи-
ческими расстройствами экстра-
генитальных дисфункций явля-
ется доказанная эффективность 
ингибиторов ФДЭ-5 при симп-
томах нижних мочевых путей 
у  мужчин с  доброкачественной 
гиперплазией предстательной 
железы (ДГПЖ) [18]. Длительное 
применение этих лекарственных 
средств при ДГПЖ в  будущем, 
вероятно, также позволит уста-
новить клиническое значение 
обнаруженной способности ин-
гибиторов ФДЭ-5 тормозить пре-
вращение фибробластов в  мио
фибробласты, способствующее 
прогрессированию этого заболе-
вания [19]. Не исключено, что при 
дальнейших исследованиях поя-
вятся данные, подтверждающие 
способность ингибиторов ФДЭ-5 
вызывать расслабление гладкой 
мускулатуры мочевого пузыря 
и снижать проявления его гипер
активности [20]. Получены до-
казательства их эффективности 
у мужчин с синдромом хроничес-
кой тазовой боли: они вызывают 
снижение индекса симптомов 
хронического простатита, умень-
шение выраженности симптомов 
нижних мочевых путей, повы-
шение индекса МИЭФ и качества 
жизни [21]. 
Использование ингибиторов 
ФДЭ-5 в  режиме ежедневного 
приема повышает копулятив-
ную активность мужчин и  спо-
собствует повышению уровней 
общего и  свободного тестосте-
рона в крови. Экспериментально 
доказано, что такая терапия со-
провождается стимуляцией кле-
ток Лейдига и появлением в них 
ультраструктурных изменений, 
свидетельствующих о  возрос-
шей способности вырабатывать 
тестостерон [22]. Известно, что 
ответ на терапию ингибиторами 
ФДЭ-5 уменьшается по мере сни-
жения андрогенной насыщеннос-

ти организма и  заместительная 
гормональная терапия тестосте-
роном у мужчин с андрогенным 
дефицитом может не только нор-
мализовать копулятивную функ-
цию, но и увеличить вероятность 
успешного использования инги-
биторов ФДЭ-5 для коррекции 
ЭД. Выявленные закономерности 
свидетельствуют не только о си-
нергизме проэректильных эф-
фектов тестостерона и ингибито-
ров ФДЭ-5, но также, принимая во 
внимание значение тестостерона 
в  регуляции углеводного и  жи-
рового обмена, открывают перс-
пективы для изучения роли такой 
комбинированной терапии при 
метаболических расстройствах. 
В  экспериментах in vivo обнару-
жена способность ингибиторов 
ФДЭ-5 нейтрализовать поврежда-
ющий эффект на эндотелий диеты 
с  высоким содержанием жира, 
а также усиливать базальную сек-
рецию инсулина [23].
Таким образом, в практике специ-
алистов-урологов появился еще 
один эффективный и безопасный 
способ коррекции ЭД различной 
этиологии  – ежедневное приме-
нение ингибиторов ФДЭ-5. Этот 
подход также позволяет полу-
чить симптоматический эффект 
у мужчин с расстройствами моче-
испускания при ДГПЖ. Будущие 
исследования позволят оценить 
целесообразность длительно-
го использования ингибиторов 
ФДЭ-5 при других заболеваниях 
органов мочевой и  мужской по-
ловой системы, а также дадут воз-
можность судить о влиянии этой 
группы препаратов на регуляцию 
работы других органов и систем 
организма. Особый интерес при 
этом представляет изучение ин-
гибиторов ФДЭ-5 длительного 
действия, после однократного 
употребления которых эффектив-
ная концентрация сохраняется 
в течение суток. 
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В последнее время заболева-
ниям, связанным с  эндо
кринно-метаболическими 

нарушениями в  организме, уде-
ляется повышенное внимание. 
Одним из понятий, объединяю-

щим основные болезни цивилиза-
ции (ожирение, атеросклероз, ар-
териальная гипертония и сахарный 
диабет 2 типа), стал метаболичес-
кий синдром, также называемый 
«смертельным квартетом». В раз-

ное время в это понятие включа-
лись такие нарушения, как подагра, 
жировой гепатоз, гиперинсулине-
мия и  инсулинорезистентность, 
активация симпатической нервной 
системы, повышенный уровень 
провоспалительных цитокинов 
и патологических факторов роста. 
Заболевания, входящие в  состав 
метаболического синдрома, не-
редко могут вызывать инвалиди-
зацию, снижение работоспособ-
ности, общее недомогание, а также 
негативно влияют на качество 
жизни и ее продолжительность.
Нами была сформулирована кон-
цепция «квартета здоровья»  – 
комплексной метаболической те-
рапии, основанной на понимании 
патогенетических механизмов 
клеточного старения и  «смер-
тельного квартета». Понятие «ме-
таболическая терапия» подра-
зумевает лечение, направленное 
в первую очередь на поддержание 
или восстановление клетки как 
наименьшей единицы живого, ее 

«Квартет здоровья» против 
«смертельного квартета». 
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физиологических функций, струк-
туры тканей и в итоге организма 
в целом. Напомним, что «квартет 
здоровья» включает в себя гормо-
нальную терапию (прежде всего 
заместительную гормональную 
терапию половыми гормонами 
при гипогонадизме), поддержание 
физиологического уровня вита-
мина D и терапию незаменимыми 
жирными кислотами: омега-3 по-
линенасыщенными жирными кис-
лотами и тиоктовой (альфа-липое-
вой) кислотой. 
Ранее нами была обоснована необ-
ходимость проведения антиокси-
дантной терапии метаболического 
синдрома препаратами альфа-ли-
поевой (тиоктовой) кислоты. Эта 
статья посвящена аспектам назна-
чения заместительной гормональ-
ной терапии. 
Человеческую жизнь можно услов-
но разделить на несколько стадий: 
развитие плода, рождение и  на-
чало развития, пубертат (начало 
и собственно половое созревание), 
активный репродуктивный пери-
од и, наконец, угасание, старение 
и  смерть. Трудно не согласиться 
с существующим представлением 
о том, что принципиальное отли-
чие этих периодов друг от друга 
обусловлено различиями в уровне 
половых гормонов и связанными 
с  этими различиями внешними 
признаками, скоростью течения 
биохимических процессов, осо-
бенностями поведения, социаль-
ной и  физической активности. 
Действительно ли физическое 
и  психологическое состояние че-
ловека настолько зависит от уров-
ня половых гормонов, надо ли 
контролировать и корректировать 
этот уровень и насколько это безо-
пасно? Мы постараемся ответить 
на эти вопросы, обобщив сущес-
твующие теории, современные 
представления о химии гормонов, 
механизмах их действия, данные 
опубликованных исследований 
и собственный опыт.

Стероидные гормоны: 
определение, классификация, 
значение
Гормоны (с др.-греч. «возбуждаю, 
побуждаю»)  – биологически ак-

тивные вещества органической 
природы, вырабатывающиеся 
в  специализированных клетках 
желез внутренней секреции, пос-
тупающие в  кровь и  оказываю-
щие регулирующее влияние на 
обмен веществ и  физиологичес-
кие функции. Гормоны служат 
гуморальными (переносимыми 
с  кровью) регуляторами опреде-
ленных процессов в  различных 
органах и  системах. Существу-
ют и  другие трактовки понятия 
«гормоны». Так, гормонами на-
зывают «сигнальные химические 
вещества, вырабатываемые клет-
ками тела и влияющие на клетки 
других частей тела». Это опреде-
ление представляется предпоч-
тительным, так как охватывает 
многие традиционно причисляе-
мые к гормонам вещества: гормо-
ны животных, которые лишены 
кровеносной системы (например, 
экдизоны круглых червей и др.), 
гормоны позвоночных, вырабаты-
ваемые не в эндокринных железах 
(простагландины, эритропоэтин 
и др.), а также гормоны растений. 
Впервые ввел в  науку понятие 
«гормон» английский физиолог 
Э.Г. Старлинг, когда в 1905 г. сов-
местно с У.М. Бейлиссом открыл 
секретин. На сегодняшний день 
известно более 40 гормонов чело-
века и животных. В зависимости 
от химического строения выделя-
ют следующие основные классы 
гормонов позвоночных:
■■ стероиды;
■■ производные полиеновых (поли-

ненасыщенных) жирных кислот;

■■ производные аминокислот;
■■ белково-пептидные соедине-

ния.
Существует множество классифи-
каций гормонов, которые ежегод-
но обновляются и  дополняются. 
Наиболее полной нам представ-
ляется классификация, предло-
женная в 1994 г. В.Б. Розеном [1], 
поскольку она отражает ключевые 
сведения о каждом из известных 
сегодня гормонов. 
В рамкой данной публикации мы 
рассмотрим более подробно сте-
роидные гормоны (табл. 1). Стеро-
идные гормоны содержат в своей 
основе структуру циклопентан-
пергидрофенантренового кольца 
и по числу углеродных атомов де-
лятся на три семейства:
1) �гормоны коры надпочечников 

и прогестерон (С₂₁-стероиды);
2) �мужские половые гормоны 

(С₁₉-стероиды);
3) �женские половые гормоны 

(С₁₈-стероиды).
По нашему мнению, такая класси-
фикация не совсем соответствует 
действительности. Нельзя выде-
лять отдельно «мужские» и «жен-
ские» гормоны, поскольку и  те, 
и другие играют важную роль как 
в мужском, так и в женском орга-
низме. Гендерные (половые) отли-
чия заключаются в  разном соот-
ношении уровней этих гормонов 
у мужчин и женщин и цикличнос-
ти их секреции. Именно поэтому 
правильнее говорить о «половых 
гормонах»  – тестостероне и  эст-
радиоле – и их производных вне 
зависимости от пола.

Таблица 1. Стероидные гормоны человека
Название Структура Место синтеза Механизм действия

Тестостерон Половой стероид 
(андроген) Яички Ядерный рецептор

Дегидроэпиандростерон 
(ДГЭА) 

Половой стероид 
(андроген) Кора надпочечников Ядерный рецептор

Андростендиол Половой стероид 
(андроген) Яичники, яички Прямой

Дигидротестостерон Половой стероид 
(андроген) Множественное Прямой

Эстрадиол Половой стероид 
(эстроген)

Фолликулярный 
аппарат яичников, 

яички

Прямой,  
ядерный рецептор

Прогестерон Половой стероид 
(прогестин)

Желтое тело 
яичников Ядерный рецептор
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Стероидные гормоны, и  преж-
де всего половые гормоны, «ра-
ботают» на уровне хромосом 
(клеточного ядра). Хромосомы 
представляют собой цепочки 
нуклеотидов, расположенных 
в  определенной последователь-
ности  – наборе генов (геном)  – 
нити ДНК. Каждая клетка чело-
веческого организма, имеющая 
ядро, несет в себе полный гене-
тический набор. Функции клеток 
различных тканей, безусловно, 
различны и  определяются ак-
тивацией и  «работой» тех или 
иных генов (дифференцировка 
клеток).

Продуктом деятельности гена 
является белок, таким образом, 
жизнь – это результат активации 
и деятельности гена, кодирующе-
го строение любого белка, синте-
зированного в организме. Белки – 
это и ферменты, и строительный 
материал для клеток, и гормоны, 
и  переносчики других веществ 
и  молекул/ионов; они  – необхо-
димый компонент всех клеточ-
ных мембран, внутриклеточных 
органелл, пищеварительных фер-
ментов, систем иммунологичес-
кой защиты (иммуноглобулины), 
участники высшей нервной дея-
тельности (нейропептиды) и мно-
гое другое. Синтез белка  – обя-
зательное условие поддержания 
жизни  – это гормонозависимый 
процесс. 
Очевидно, что все белки раз-
личаются как по структуре, так 
и по функции. Условно их можно 
разделить на структурные белки, 
рецепторы (это тоже белки, рас-
падающиеся после выполнения 
функции), ферменты и регулятор-
ные белки. Активацию генов, ко-
дирующих регуляторные белки, 
осуществляют именно половые 
стероиды (тестостерон и  эстра-
диол). Отметим, что именно тес-
тостерон, экспрессируя (активи-
руя) всего около 250 генов, играет 
роль «дирижера гормонального 
оркестра» (рис.). Безусловно, эта 
схема крайне упрощена, не учи-
тывает механизмов регуляции 
и  взаимодействия, однако она 
облегчает восприятие концепции 
необходимости заместительной 
гормональной терапии, главен
ствующей в современной профи-
лактической медицине.

Диагностика и лечение 
гипогонадизма у мужчин
Определение уровня тестостеро-
на у мужчин сегодня рекомендо-
вано ведущими международными 
медицинскими организациями 
при наличии таких составляю-
щих «смертельного квартета», как 
сахарный диабет 2  типа и  инсу-
линорезистентность, ожирение, 
артериальная гипертония, дисли-
пидемия [2]. Это не случайно, так 
как взаимосвязь дефицита тес-

тостерона у мужчин с компонен-
тами метаболического синдрома 
подтверждена данными доказа-
тельной медицины [3]. 
Диагностика дефицита тестосте-
рона обычно не вызывает затруд-
нений. Гипогонадизм у  мужчин 
(дефицит тестостерона) – это па-
тологическое состояние, харак-
теризующееся функциональной 
недостаточностью яичек, сопро-
вождающейся снижением уровня 
общего тестостерона крови (менее 
12 нмоль/л) и/или свободного тес-
тостерона (менее 250  пмоль/л) 
в  сочетании с  характерными 
клиническими проявлениями. 
Среди них можно выделить хро-
ническую усталость, раздра-
жительность, нарушения сна, 
депрессию, снижение «жизнен-
ного тонуса», нарушения моче-
испускания, снижение либидо и, 
наконец, эректильную дисфунк-
цию и  многое другое, что при-
нято называть психосоциальным 
дискомфортом. Эти симптомы, 
по нашему мнению, имеют боль-
шее значение, чем определяемый 
в  лабораториях уровень общего 
тестостерона в сыворотке крови. 
Это связано с тем, что мужчины 
не подлежат «стандартизации», 
поскольку нормальный уровень 
тестостерона для каждого уника-
лен, обусловлен его конституцией 
и генетикой. Определять его целе-
сообразно в возрасте 20–21 года. 
Дефицит тестостерона может 
быть обусловлен врожденными 
или приобретенными заболева-
ниями собственно яичек, а также 
нарушением выработки гонадо-
тропных гормонов гипоталамуса 
и  гипофиза. Кроме того, сущес-
твует неизбежный возрастной 
гипогонадизм, или андрогенный 
дефицит, вследствие тяжелых со-
матических заболеваний. Часто 
дефицит тестостерона (гипого-
надизм) выявляется у  мужчин 
с  ожирением и  другими про-
явлениями метаболического 
синдрома. 
Очевидно, что при диагностиро-
ванном дефиците тестостерона 
(гипогонадизме) необходимо на-
чинать лечение, целью которо-
го должна быть нормализация 

Рис. «Гормональная иерархия»

Тестостерон

Эстрадиол, прогестерон

Кортизол, 
альдостерон

Тиреоидные 
гормоны Инсулин Пролактин 

NB
Применение препарата Андрогель 

✓✓ Рекомендованная суточная доза составляет 5 г 
геля (50 мг тестостерона). Дневная доза может 
корректироваться врачом в зависимости от 
клинических и лабораторных показателей, но 
не должна превышать 10 г/сут.

✓✓ Гель наносится однократно, предпочтительно 
в утренние часы на чистую, сухую, 
неповрежденную кожу плеч и/или живота. 
Не следует наносить гель на область грудных 
желез и гениталий, так как высокое содержание 
этилового спирта в препарате может вызвать 
местное раздражение.

✓✓ После вскрытия пакетика необходимо 
немедленно нанести на кожу все его содержимое 
и распределить тонким слоем. Втирать его в кожу 
не обязательно. Следует дать гелю высохнуть 
в течение, по крайней мере, 3–5 мин.



21
урология и нефрология. № 2

Клиническая эффективность

уровня тестостерона в организме 
в пределах физиологических зна-
чений. Для достижения компен-
сации гипогонадизма необходимо 
использовать либо препараты эк-
зогенного тестостерона, либо сти-
муляторы его синтеза в яичках.
В таблице 2 представлены препа-
раты тестостерона, применяемые 
для коррекции андрогенного де-
фицита в России.
Тестостерон в таблетках (Андри-
ол), как правило, обладает доста-
точно мягким и слабым действием 
в отношении проявлений андро-
генного дефицита, требует много-
кратного приема в течение суток, 
связанного с приемом пищи, что 
затрудняет подбор дозы. В  этой 
связи таблетированные препа-
раты тестостерона применяются 
достаточно редко, тем не менее 
таблетки могут оказаться препа-
ратом выбора для тех пациентов, 
у которых проявления дефицита 
тестостерона выражены очень 

слабо и  для которых «лекарства 
в  таблетках» являются психоло-
гически наиболее приемлемой 
формой лечения.
Масляные вну тримышечные 
инъекции растворов тестостеро-
на являются достаточно широко 
применяемым эффективным ме-
тодом лечения недостаточности 
тестостерона. Инъекции произ-

водятся, в зависимости от препа-
рата, 1 раз в 2–3 недели (Сустанон, 
Омнадрен) или 1 раз в 6–14 недель 
(Небидо) и обеспечивают прогно-
зируемую компенсацию андро-
генного дефицита при правильно 
подобранном интервале между 
инъекциями. Эффективность 
этой терапии близка к  идеаль-
ной и позволяет компенсировать 

Таблица 2. Препараты, используемые для лечения андрогенного дефицита 

Форма МНН Торговое название Дозировка

Инъекционная

Смесь эфиров тестостерона 
(тестостерона пропионат, 

тестостерона фенилпропионат, 
тестостерона изокапроат, 

тестостерона деканоат)

Сустанон 250

Омнадрен 250

250 мг каждые 
2–3 недели, в/м

Тестостерона ундеканоат Небидо 1000 мг каждые 
10–14 недель, в/м

Пероральная Тестостерона ундеканоат Андриол 120–200 мг 
ежедневно

Трансдермальная Тестостерон Андрогель 50–100 мг 
ежедневно

Ре
кл

ам
а
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и клинические проявления гипо-
гонадизма, и  симптомы метабо-
лического синдрома в целом, что 
продемонстрировано во многих 
клинических исследованиях. Эф-
фективность терапии андрогена-
ми у пациентов с гипогонадизмом 
в отношении профилактики и ле-
чения метаболического синдрома 
была подтверждена в  проведен-
ном нами двойном слепом плаце-
боконтролируемом исследовании 
Moscow Study. 
При внутримышечном введении 
растворов тестостерона создается 
депо, из которого действующее ве-
щество высвобождается в крове-
носное русло. Достоинством этих 
препаратов является длитель-
ность терапевтического действия. 
Однако у  некоторых пациентов 
могут отмечаться резкие измене-
ния в уровне тестостерона, зачас-
тую ощущаемые самим пациен-
том в виде подъемов и снижения 
либидо, улучшения/ухудшения 
общего самочувствия, эмоцио-
нального статуса, а  также изме-
няться показатели гематокрита, 
поэтому при применении внутри-
мышечных инъекций тестостеро-
на необходим особо тщательный 
контроль со стороны врача.
Этих недостатков лишена транс-
дермальная форма препарата тес-

тостерона (в России – Андрогель). 
Гель наносится на кожу живота 
(можно на кожу плеча, предпле-
чья) 1  раз в  сутки. Преимуще
ствами геля являются отсутствие 
болезненных инъекций, легкость 
и удобство его применения, воз-
можность проводить лечение 
самостоятельно в  домашних ус-
ловиях. Трансдермальный (чрес-
кожный) путь введения тесто-
стерона позволяет избежать его 
первичного метаболизма в пече-
ни и инактивации, как это проис-
ходит при применении перораль-
ных андрогенных препаратов, 
а  также позволяет имитировать 
циркадные (суточные) ритмы вы-
свобождения физиологического 
тестостерона. К тому же терапию 
с  использованием геля в  слу-
чае необходимости можно легко 
прервать. Существенными пре-
имуществами заместительной 
терапии Андрогелем являются 
отсутствие риска превышения 
физиологических уровней тесто-
стерона (супрафизиологических 
пиков) на фоне терапии и повы-
шения гематокрита, стабильный 
уровень тестостерона (отсут-
ствие периодов гипогонадизма, 
возможных при использовании 
инъекционных форм в  случае 
неправильно подобранного ин-

тервала между инъекциями), ми-
нимальное влияние на секрецию 
гонадотропинов и, возможно, 
местное липолитическое дейст-
вие. Не случайно, согласно ре-
комендациям Международного 
общества по изучению здоровья 
пожилых мужчин (International 
Society for the Study of the Aging 
Male, ISSAM), а  также Евро-
пейской ассоциации урологов 
(European Association of Urology, 
EAU) [3], препараты тестостерона 
короткого (24 ч) действия (к ко-
торым относится тестостерон 
в виде геля) рекомендуются в ка-
честве препаратов выбора для 
начала заместительной терапии 
тестостероном. 

Заключение
Следует отметить, что все препа-
раты тестостерона, используемые 
сегодня, эффективны в достиже-
нии своей основной цели  – ус-
транения симптомов дефици-
та тестостерона  – и  безопасны 
в  применении. Важно индиви-
дуально подходить назначению 
заместительной андрогенной 
терапии, учитывая преимуще
ства и  недостатки современных 
препаратов тестостерона, а также 
основываясь на пожеланиях па-
циента.  
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Мужской гипогонадизм  – 
клинико-биохимичес-
кий симптомокомплекс, 

ассоциированный с  дефици-
том андрогенов, вызывающий 
дисфункцию многих органов 
и систем и снижающий качество 
жизни мужчины [1],  – по-пре-
жнему остается одной из цент-
ральных проблем в клинической 
практике андрологов, эндокрино-
логов и репродуктологов во всем 
мире. Распространенность данно-
го симптомокомплекса у мужчин 
в средней возрастной группе, по 

данным крупных популяцион-
ных исследований [2, 3], достига-
ет 6%, при этом его доля увели-
чивается в  старших возрастных 
группах. Этот показатель оста-
ется постоянным, несмотря на 
значительный разброс клиничес-
ких проявлений гипогонадизма 
и  его последствий для здоровья 
мужчины в зависимости от кон-
кретной нозологической формы, 
в рамках которой он развивается, 
времени клинической манифес-
тации и  степени андрогенного 
дефицита.

Патогенез гипогонадизма
Ежегодно уровень циркули-
рующего тестостерона в  орга-
низме мужчины снижается на 
0,5–2%, при этом гипогонадизм 
значительно чаще проявляется 
у  мужчин, страдающих сопут-
ствующими заболеваниями (ме-
таболическим синдромом, са-
харным диабетом, почечной 
недостаточностью, хронической 
обструктивной болезнью легких, 
коллагенозами и др.).
Полисистемность проявлений 
гипогонадизма связана с ключе-
вой ролью андрогенов в функци-
онировании различных органов 
и  систем мужского организма, 
которая меняется с  возрастом 
и  обусловливает полиморфизм 
клинической картины синдрома. 
Различные фракции андрогенов, 
среди которых выделяют тесто
стерон, дигидротестостерон, де-
гидроэпиандростерон и др., реа-
лизуют свое действие на мужской 
организм еще с 7–12-й недели гес-
тации, когда гонады плода диф-
ференцируются в  яички за счет 
активации экспрессии определя-
ющего пол Y-гена (SRY) и  начи-
нают продуцировать тестостерон 
и антимюллеровский гормон. Их 

Перспективы лекарственной 
фитотерапии в комплексном 
лечении гипогонадизма 
и эректильной дисфункции
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действие во внутриутробном пе-
риоде вызывает трансформацию 
вольфовых протоков в придатки 
яичек, семявыносящие протоки 
и  семенные пузырьки, подавле-
ние развития мюллеровых про-
токов и  пролиферацию клеток 
герминогенного эпителия яичка 
[4]. Формирование предстатель-
ной железы и  наружных поло-
вых органов мужчины (полового 
члена и мошонки) также зависит 
от внутриутробного уровня тес-
тостерона, который за счет нали-
чия фермента 5-альфа-редукта-
зы превращается в этих органах 
в более активный метаболит ди-
гидротестостерон, обладающий 
в несколько десятков раз большей 
аффинностью к  андрогенным 
рецепторам. 
На протяжении всей жизни муж-
чины выработка наибольшего 
количества андрогенов (главным 
образом тестостерона) происхо-
дит в  яичках за счет секретор-
ной активности клеток Лейдига, 
которая стимулируется лютео
тропным гормоном (ЛГ) гипофи-
за. В течение нескольких месяцев 
после рождения концентрация ЛГ 
в сыворотке крови мальчика со-
ответствует таковой у  взрослых 
мужчин. В  этой связи сыворо-
точный уровень тестостерона ко-
леблется, достигая пика 350 нг/дл 
в возрасте трех месяцев, а затем, 
вследствие подавления секре-
ции ЛГ, снижается и  остается 
в  пределах базальных значений 
(10–30 нг/дл) до наступления пу-
бертата [5]. 
В период полового созревания 
после активации выработки го-
надотропин-рилизинг-гормона 
(ГнРГ) гипофизом происходит ак-
тивация секреторных клеток ги-
пофиза, что ведет к  повышению 
уровней обоих гонадотропинов – 
фолликулостимулирующего гор-
мона (ФСГ), стимулирующего 
сперматогенез в  зародышевом 
эпителии яичка, и  ЛГ, стимули-
рующего андрогенпродуцирую-
щую функцию клеток Лейдига. 
Возникающее в период пубертата 
повышение концентрации цир-
кулирующего тестикулярного 
тестостерона в крови (в отличие 

от надпочечниковых андрогенов, 
секреция которых не зависит от 
гипофиза и обеспечивает не более 
5% общего количества гормо-
нов с андрогенной активностью) 
приводит к развитию вторичных 
половых признаков: увеличению 
яичек, полового члена, вирилиза-
ции скелета, изменению голоса, 
увеличению мышечной массы, 
росту волос в андрогензависимых 
зонах и активации секреции ан-
дрогензависимых кожных желез. 
Выработка ГнРГ и  гонадотропи-
нов у  мужчин с  пубертата и  до 
конца жизни носит постоянный 
характер и контролируется меха-
низмом отрицательной обратной 
связи за счет ингибирующего 
действия тестостерона на гипо-
физ и гипоталамус и подавления 
секреции гонадотропинов в гипо-
физе вследствие эффектов инги-
бина В, вырабатываемого клетка-
ми Сертоли.
После завершения вирилизации 
в  период пубертата в  организме 
взрослого мужчины андрогены 
продолжают оказывать свои по-
лисистемные эффекты, реали-
зуемые за счет взаимодействия 
с  андрогенными рецепторами, 
имеющимися во многих органах 
и  активирующими экспрессию 
определенных генов и метаболи-
ческие сдвиги. Андрогены игра-
ют важную роль в поддержании 
либидо, эректильной функции, 
анаболических процессов в  мы-
шечной ткани и минерализации 
костей скелета, ментальной и фи-
зической работоспособности, 
психических процессов, а также 
реализации репродуктивной ак-
тивности гонад. 
Сложный механизм сперматоге-
неза, индуцируемый ФСГ, тре-
бует наличия высоких интра-
тестикулярных концентраций 
тестостерона. Ткани яичка не экс-
прессируют 5-альфа-редуктазу, 
поэтому не содержат более актив-
ного дигидротестостерона. Одна-
ко уровень тестостерона в яичке 
в 25–100 раз превышает таковой 
в сыворотке. Это является одним 
из необходимых условий поддер-
жания нормального сперматоге-
неза и предотвращения апоптоза 

клеток герминогенного эпителия, 
что было неоднократно показано 
на животных моделях [6]. Ме-
ханизм действия тестостерона 
на сперматогенез изучен не до 
конца, однако полагают, что его 
эффект реализуется не за счет 
прямого воздействия на клетки 
сперматогенеза, а путем взаимо-
действия с рецепторами сустено-
цитов (клеток Сертоли), которые 
под воздействием тестостерона 
вырабатывают необходимые для 
сперматогенеза паракринные 
факторы. Было много раз проде-
монстрировано, что угнетение го-
надотропной функции гипофиза 
со снижением ФСГ и ЛГ, а также 
снижение концентрации инт-
ратестикулярного тестостерона 
ведут к подавлению сперматоге-
неза и остановке мейозов герми-
ногенного эпителия вплоть до 
стадии сперматид.

Классификация гипогонадизма
Вследствие сложной регуляции 
механизма выработки андроге-
нов яичками и полисистемности 
действия тестостерона клиничес-
кая картина андрогенного дефи-
цита отличается значительным 
качественным и количественным 
полиморфизмом. Существует 
множество классификаций гипо-
гонадизма, основанных на при-
надлежности синдрома к опреде-
ленным нозологическим формам, 
выраженности и компенсирован-
ности проявлений, времени ма-
нифестации и других критериях. 
Однако, согласно Рекомендациям 
Европейской ассоциации уроло-
гов [7], наибольшую клиничес-
кую эффективность имеет клас-
сификация форм гипогонадизма 
в зависимости от уровня, на ко-
тором происходит нарушение 
физиологической гормональной 
регуляции.
Первичный гипогонадизм явля-
ется следствием недостаточной 
выработки (или отсутствия вы-
работки) тестостерона клетками 
Лейдига, что приводит к  сни-
жению уровня циркулирующе-
го тестостерона и  повышению 
уровня гонадотропинов (вслед-
ствие чего данная форма также 
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называется гипергонадотроп-
ной). Недостаточность функции 
клеток Лейдига может сочетать-
ся с  первичным нарушением 
сперматогенеза или  – в  редких 
случаях  – быть изолированной. 
Наиболее частыми причинами 
первичного гипогонадизма яв-
ляются синдром Клайнфельтера 
с  кариотипом 47XXY (частота 
встречаемости 0,2% среди муж-
ского населения), последствия 
перенесенных травм яичка, хи-
рургических вмешательств, вос-
палительных процессов (хотя 
при последних интерстициаль-
ная ткань тестикул, как правило, 
повреждается в  меньшей степе-
ни, чем сперматогенный эпите-
лий), крипторхизм и  злокачест-
венные опухоли яичка, которые 
являются наиболее частым видом 
злокачественных опухолей у мо-
лодых мужчин. Реже недоста-
точность эндокринной функции 
яичек ассоциирована с приемом 
некоторых медикаментов, воз-
действием токсичных факторов 
физической и  химической при-
роды, генетическими аберрация-
ми нормального 46XY-кариотипа 
с  дефектами ферментов, участ-
вующих в  биосинтезе андроге-
нов, мужским кариотипом 46ХХ, 
при котором мужской фенотип 
сохраняется за счет транслока-
ции фрагмента Y-хромосомы на 
отцовскую Х-хромосому, дис-
плазией либо аплазией гонад 
вследствие вну триу тробного 
перекрута, синдромом Нунан 
(1:8000) и изолированной гипоп-
лазией клеток Лейдига (1:20000) 
[8]. Гипергонадотропный ги-
погонадизм, ассоциированный 
с нарушениями качества спермы, 
имеет сомнительный прогноз 
в  плане реализации репродук-
тивной функции мужчины, одна-
ко андрогенный дефицит может 
быть восполнен за счет проведе-
ния заместительной терапии.
Вторичный (гипогонадотроп-
ный) гипогонадизм обуслов-
лен дефицитом гонадотропной 
функции гипофиза и/или сни-
жением выработки ГнРГ гипо-
таламусом. Диагностика данной 
формы гипогонадизма имеет 

важное клиническое значение, 
так как заместительная терапия 
гонадотропинами в  большин-
стве случаев позволяет добиться 
восстановления сперматогенеза 
и  нормализации андрогенного 
статуса. Чаще всего гипогонадо-
тропный гипогонадизм встре-
чается в  рамках различных ва-
риантов гиперпролактинемии, 
при изолированной гонадотроп-
ной недостаточности гипофиза 
и синдроме Кальмана. Гиперпро-
лактинемия, одно из наиболее 
распространенных нарушений 
эндокринной репродуктивной 
функции у  молодых мужчин, 
как правило, связана с наличием 
микро- либо макроаденом гипо-
физа либо лекарственной тера-
пией антагонистами дофамина 
(например, нейролептиками), 
реже  – с  хронической почечной 
недостаточностью или гипо-
тиреозом, сопровождающимся 
повышенной выработкой тирео
тропного гормона. Несмотря на 
то что действие пролактина на 
мужскую половую систему не до 
конца изучено (установлено его 
влияние на регуляцию рефрак-
терной фазы полового цикла, со-
кращение гладкой мускулатуры 
семявыносящих протоков и  се-
менных пузырьков), считается, 
что гиперпролактинемия приво-
дит к нарушению ритма секреции 
ГнРГ и последующему снижению 
выработки обоих гонадотропи-
нов, нарушению сперматогенеза 
и  андрогенному дефициту. При 
синдроме Кальмана (частота 
1:10000) и  изолированной го-
надотропной недостаточности 
гипофиза имеется врожденное 
нарушение секреции ГнРГ, то же 
самое происходит при более ред-
ких генетически детерминиро-
ванных заболеваниях – синдроме 
Прадера  – Вилли и  врожденной 
гипоплазии коры надпочечников 
в  сочетании с  гипогонадотроп-
ным гипогонадизмом (Х-сцеп-
ленная рецессивная патология). 
Снижение уровня гонадотро-
пинов без нарушения секреции 
ГнРГ возможно при пангипо-
питуитаризме вследствие травм 
гипофиза, хирургических вме-

шательств, действия ионизирую-
щего излучения и гемохроматоза. 
Изолированный дефицит секре-
ции ЛГ, приводящий к подавле-
нию функции клеток Лейдига 
и  гипоандрогении, наблюдается 
при синдроме Паскуалини (син-
дром фертильных евнухов) [9, 
10]. Вторичный гипогонадизм, 
связанный с  генетическими 
нарушениями, диагностирует-
ся, как правило, при задержке 
пубертата.
Вследствие наибольшей распро-
страненности, а  также отличий 
методов диагностики и  лечения 
в отдельную форму в последние 
годы все чаще выделяют воз-
растной гипогонадизм [11]. Воз-
растной гипогонадизм возникает 
в  результате комбинированной 
недостаточности гонадотропной 
функции гипофиза и  андроген
продуцирующей функции гонад, 
что, как правило, в меньшей сте-
пени приводит к  нарушениям 
сперматогенеза и в большей сте-
пени – к развитию клинической 
картины андрогенного дефицита. 
В отличие от врожденных форм, 
п роя влени я г ипогона д изма 
у мужчин с исходно нормальным 
уровнем тестостерона значитель-
но менее выражены, зачастую 
компенсированы и  не всегда 
могут быть четко дифференци-
рованы от последствий физиоло-
гического снижения уровня тес-
тостерона с возрастом. Причины 
снижения уровня тестостерона 
с возрастом не до конца изучены, 
однако полагают, что они могут 
быть связаны с ишемией и фиб-
розом интерстициальной ткани 
яичка вследствие прогрессирую-
щих с течением времени наруше-
ний микроциркуляции [12]. Эта 
гипотеза подтверждается значи-
тельно большей встречаемостью 
гипогонадизма у  больных c за-
болеванием, вызывающим усу-
губление микроциркуляторных 
расстройств,  – сахарным диа-
бетом. В  этой группе больных 
частота биохимически регистри-
руемого андрогенного дефицита 
составляет до 20–25% [13], мани-
фестация клинической карти-
ны развивается постепенно и во 



27
урология и нефрология. № 2

Клиническая эффективность

многих наблюдениях ограничи-
вается нарушениями со стороны 
сексуальной сферы. Кроме того, 
в  патогенезе возрастного гипо-
гонадизма может иметь значение 
возникающее после 35 лет повы-
шение уровня в крови глобулина, 
связывающего половые стерои-
ды,  – транспортного белка, свя-
зывающего большую часть цир-
кулирующих андрогенов и  тем 
самым уменьшающего концен
трацию свободного, биологичес-
ки активного тестостерона.
В отличие от задержки пубер-
тата, гипотрофичных гонад, 
недостаточного оволосени я 
и  отсутствия вирилизации ске-
лета, высокого «евнухоидного» 
голоса, отсутствия закрытых 
хрящевых зон роста трубчатых 
костей, характерных для врож-
денных форм гипогонадизма, 
при возрастном гипогонадизме 
изменения исходно нормально-
го андрогенного статуса разви-
ваются постепенно и чаще всего 
включают следующую триаду 
симптомов: снижение либидо 
и сексуальной активности, эрек-
тильную дисфункцию и  веге-
тативные сосудистые дистонии 
по типу «приливов» [14]. Реже 
встречаются более выраженные 
проявления андрогенного дефи-
цита, такие как гинекомастия, 
уменьшение мышечной массы 
и  мышечной силы, висцераль-
ное ожирение и  метаболичес-
кий синдром, лабильность на-
строения, снижение физической 
и умственной работоспособнос-
ти, нарушения сна, снижение 
минеральной плотности кост-
ной ткани. Инсулинорезистент-
ность, сахарный диабет второго 
типа и метаболический синдром 
ассоциированы с  андрогенным 
дефицитом, однако патогенети-
ческие механизмы этой связи не 
до конца ясны. 

Диагностика гипогонадизма
При ана лизе с убъективных 
жалоб необходимо тщательное 
изучение имеющихся нарушений 
сексуальной функции с  исполь-
зованием опросников, которое 
может заставить врача предпо-

ложить наличие иных причин 
эректильной дисфункции еще 
до этапа лабораторной диагнос-
тики. Симптомы, характерные 
для истинного возрастного ги-
погонадизма, носят постоянный 
характер и  снижают качество 
жизни мужчины [15], поэтому 
пациентам с симптомами, застав-
ляющими врача заподозрить ан-
дрогенный дефицит, следует ре-
комендовать определение уровня 
сывороточного тестостерона. 
Забор крови для диагностики 
следует производить в утреннее 
время, когда имеет место физио-
логический максимум секреции 
гормона, и с целью более досто-
верной оценки наличия дефици-
та помимо общего тестостерона 
необходимо определять уровень 
свободного тестостерона и  гло-
булина, связывающего поло-
вые стероиды [14]. Референсные 
значения нормальных уровней 
в  зависимости от возраста дол-
гое время оставались предметом 
дискуссий, однако с  2011  г. Ев-
ропейская ассоциация урологов 
рекомендует ориентироваться на 
результаты крупного популяци-
онного исследования S.  Bhasin 
и  соавт. [16], согласно которому 
пороговое значение уровней об-
щего и свободного тестостерона, 
соответствующих 2,5-му перцен-
тилю, составляет 12,1  нмоль/л 
и  243  пмоль/л соответствен-
но у  молодых мужчин. Тем не 
менее для пациентов в возрасте 
после 40  лет пороговые уровни 
для диагностики гипогонадизма 
различаются в  зависимости от 
доминирующего клинического 
симптома. О  снижении либидо 
свидетельствует уровень тесто-
стерона 8 нмоль/л, об эректиль-
ной дисфункции  – 8,5  нмоль/л, 
уменьшении частоты спонтанных 
утренних эрекций – 11 нмоль/л, 
о  снижении физической рабо-
тоспособности – 13 нмоль/л [17]. 
Снижение концентрации обще-
го тестостерона ниже 8 нмоль/л 
говорит о  наличии клинически 
значимого гипогонадизма. При 
получении пороговых либо под-
пороговых значений может быть 
показана повторная диагностика. 

Лечение гипогонадизма 
Лечение гипогонадизма и  свя-
занных с ним нарушений долж-
но быть комплексным. Конечной 
целью лечения является вос-
становление физиологического 
уровня тестостерона и  устране-
ние симптомов андрогенного 
дефицита. Этиотропное лече-
ние возможно в  редких случаях 
(например, при опухолях яичка 
и крипторхизме) и не всегда при-
водит к  восстановлению андро-
генпродуцирующей функции 
яичек и  фертильности. Патоге-
нетическое лечение возможно 
при некоторых формах вторич-
ного гипогонадизма: так, при 
гиперпролактинемии хирурги-
ческое лечение или медикамен-
тозная компенсация гормональ-
ной активности пролактиномы 
агонистами дофамина нередко 
приводит к нормализации спер-
матогенеза и повышению уровня 
тестостерона с  восстановлением 
либидо и эректильной функции. 
При вторичном гипогонадизме, 
связанном с идиопатической не-
достаточностью гонадотропной 
функции (например, в  рамках 
генетических синдромов), пер-
вой линией терапии является 
заместительная гормональная 
терапия (ЗГТ) тестостероном, ко-
торая приводит к  быстрой ком-
пенсации андрогенного дефицита 
и  одновременно еще большему 
подавлению уровня эндогенных 
гонадотропинов и  сперматоге-
неза. Именно поэтому одним из 
вариантов терапии можно на-
звать назначение экзогенных 

Райлис® содержит пять биологически 
активных растительных компонентов, 
способствующих нормализации 
эректильной функции, а также 
благоприятно воздействующих 
на продукцию эндогенного тестостерона, 
фертильность, физическую и умственную 
работоспособность.
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гонадотропинов. Такое лечение 
показано, если пациент помимо 
компенсации андрогенного дефи-
цита заинтересован в сохранении 
фертильности. Стимуляция кле-
ток Лейдига может быть достиг-
нута назначением хорионичес-
кого гонадотропина (ХГ) в  дозе 
1500–5000 мЕД путем внутримы-
шечного или подкожного введе-
ния два раза в  неделю, которое 
с  целью стимуляции спермато-
генеза комбинируется с  терапи-
ей ФСГ в  дозе 150  мЕД три раза 
в неделю [7]. Назначение ХГ для 
данной группы больных связано 
с бόльшими финансовыми затра-
тами, чем заместительная тера-
пия тестостероном. Долговремен-
ные побочные эффекты терапии 
ХГ не изучались, поэтому лечение 
следует ограничивать неболь-
шими периодами времени, когда 
сохранение фертильности имеет 
ключевое значение для больного.
Основным методом лечения ги-
погонадизма, в том числе возраст-
ного, остается заместительная те-
рапия препаратами тестостерона. 
Во многих крупных рандомизи-
рованных исследованиях было 
показано, что нормализация сы-
вороточных уровней тестостеро-
на у  мужчин с  гипогонадизмом 
ведет к  постепенному исчезно-
вению большинства симптомов 
андрогенного дефицита. В иссле-
довании G. Moon и соавт. [18] в пе-
риод 6 недель после начала замес-
тительной терапии у включенных 
пациентов констатировано зна-
чительное увеличение между-
народного индекса эректильной 
функции в разделах, касающихся 
либидо, удовлетворенности поло-
вой жизнью и удовлетвореннос-
ти уровнем эрекции. Более того, 
сообщается о  положительном 
эффекте ЗГТ у мужчин с гипого-
надизмом, имеющих сопутству-
ющий веноокклюзивный компо-
нент эректильной дисфункции 
[19]. Депрессивная психическая 
симптоматика также достоверно 
уменьшалась по результатам ран-
домизированного исследования 
E.J. Giltay и  соавт. [20]. Помимо 
благоприятного воздействия на 
качество жизни, крайне важны-

ми являются доказательства по-
ложительного влияния замести-
тельной терапии тестостероном 
на метаболический статус. Так, 
кроме улучшения сексуальной 
функции, продемонстрирован 
положительный эффект лече-
ния в отношении нормализации 
гликемии, уменьшения инсули-
норезистентности и  улучшения 
липидного профиля у  больных 
с сахарным диабетом 2 типа [21], 
что приводит к  значимому сни-
жению ассоциированных с  па-
тологическим метаболизмом 
сердечно-сосудистых осложне-
ний. Кроме того, заместительная 
терапия ассоциирована с досто-
верным улучшением антропо-
метрических показателей, таких 
как индекс массы тела, умень-
шение окружности талии, уве-
личение мышечной массы [22], 
максимальной силы мышечного 
сокращения и  объема четырех-
главой мышцы бедра [23]. Сни-
жение массы жировой ткани при 
терапии тестостероном приводит 
к  уменьшению ароматизации 
андрогенов в эстрогены и таким 
образом способствует усилению 
биологической активности тесто-
стерона, сниженной при наличии 
ожирения, инсулинорезистент-
ности той или иной степени и ме-
таболического синдрома. Нельзя 
не отметить, что ЗГТ также по-
ложительно влияет на состояние 
скелета: в  крупном метаанализе 
A.M. Isidori и соавт. [24] констати-
ровано значительное улучшение 
показателей минеральной плот-
ности костной ткани и снижение 
уровней биохимических марке-
ров костной резорбции.
Тестостерон доступен в  различ-
ных формах, включая перораль-
ную (тестостерона ундеканоат), 
внутримышечную (тестостерона 
ундеканоат, тестостерона ци-
пионат, тестостерона энантат), 
трансдермальные формы (гели, 
пластыри) и  подкожные депо-
импланты. Препараты различа-
ются фармакокинетическими 
особенностями (скоростью раз-
вития и длительностью эффекта, 
стабильностью уровней сыво-
роточного тестостерона на фоне 

терапии), а  также выраженнос-
тью местных побочных реакций. 
Рекомендуется начинать лечение 
с  форм с  небольшой продолжи-
тельностью действия для своевре-
менной диагностики системных 
побочных реакций и обеспечения 
возможности быстрой отмены 
лечения. Перед назначением гор-
мональной терапии следует под-
робно проинформировать паци-
ента о возможных нежелательных 
реакциях и тщательно исключить 
противопоказания к  замести-
тельной гормональной терапии. 
Одним из противопоказаний те-
рапии является желание паци-
ента сохранить фертильность, 
которое встречается не так часто 
среди больных старшей возраст-
ной группы. Назначение экзоген-
ного тестостерона по механизму 
отрицательной обратной связи 
тормозит секрецию ГнРГ, ФСГ 
и ЛГ, что приводит к подавлению 
сперматогенеза. Как было сказано 
выше, таким больным в  качест-
ве варианта терапии могут быть 
предложены короткие курсы хо-
рионического гонадотропина, од-
нако достаточные данные о безо
пасности подобного лечебного 
подхода отсутствуют.
Пролиферативный эффект стиму-
ляции андрогенных рецепторов 
в некоторых органах и системах 
долгое время заставлял прини-
мать во внимание возможность 
развития гормонально зависи-
мых злокачественных опухолей. 
Одним из прямых противопока-
заний к заместительной терапии 
тестостероном является наличие 
в  анамнезе рака молочной же-
лезы, редкой злокачественной 
опухоли, частота которой, тем не 
менее, повышена у больных с син-
дромом Клайнфельтера и исход-
ной гинекомастией. В некоторых 
исследованиях с  небольшим ко-
личеством наблюдений [25] по-
казана связь между терапией 
тестостероном и  повышением 
риска развития рака молочной 
железы, однако достоверных до-
казательств данной корреляции 
не получено. Гормонально зависи-
мая природа рака предстательной 
железы также являлась аргумен-
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том против инициации терапии 
тестостероном у  мужчин после 
50 лет, однако, несмотря на исход-
но меньшую встречаемость рака 
простаты у больных с  гипогона-
дизмом, обнаруживаемые у этой 
группы больных опухоли обычно 
являются более злокачественны-
ми, учитывая сумму баллов по 
шкале Глисона. Имеющиеся на 
сегодняшний день данные рандо-
мизированных контролируемых 
исследований показывают, что 
заместительная терапия тесто-
стероном не приводит к измене-
ниям гистологической структуры 
предстательной железы, значи-
тельному повышению интрапро-
статических уровней тестосте-
рона и  дигидротестостерона и  в 
конечном счете не способствует 
последующему увеличению риска 
развития рака предстательной 
железы [26]. Тем не менее данные 
долговременных проспективных 
исследований отсутствуют, поэто-
му у пациентов без подозрения на 
рак предстательной железы после 
инициации заместительной гор-
мональной терапии рекоменду-
ется более тщательный скрининг 
для ранней диагностики опухоли 
в случае ее возникновения. Одним 
из противопоказаний к  началу 
терапии является уровень ПСА 
в  серой зоне (4–10  нг/мл), даже 
при наличии отрицательных ре-
зультатов биопсии простаты. 
Спорным остается вопрос о  на-
значении тестостерона при гипо-
гонадизме у  пациентов с  раком 
простаты в  анамнезе, без при-
знаков активного заболевания, 
так как данные о  безопасности 
лечения в этой группе пациентов 
недостаточно убедительны. При 
наличии благоприятных про-
гностических признаков до ради-
кального лечения (уровень ПСА 
менее 10, сумма Глисона менее 8, 
локализованная опухоль pT1-pT2) 
вопрос о  назначении терапии 
может быть рассмотрен с  осто-
рожностью не ранее чем через год 
отсутствия признаков рецидива 
болезни и при условии обеспече-
ния тщательного мониторинга на 
предмет возникновения будущих 
рецидивов [7].

Частым побочным эффектом те-
рапии тестостероном является 
стимуляция эритропоэза, при-
водящая к  увеличению количе-
ства эритроцитов и  повышению 
гематокрита. Именно поэтому 
рекомендуется контроль гемато-
логических параметров до начала 
лечения и в течение всего курса 
[11]. Биологическое действие тес-
тостерона не оказывает само-
стоятельного отрицательного 
влияния на развитие сердечно-со-
судистой патологии, однако боль-
ные с исходно имеющимся эрит-
роцитозом и застойной сердечной 
недостаточностью (III–IV классы 
по классификации сердечной не-
достаточности Нью-Йоркской ас-
социации кардиологов – New York 
Heart Association, NYHA) имеют 
крайне высокий риск декомпен-
сации и тромботических ослож-
нений, в связи с чем терапия для 
этих групп пациентов не может 
быть назначена до компенсации 
основного заболевания. 

Возможности фитопрепаратов 
в терапии гипогонадизма
Большое количество пациентов 
с пограничными формами гипо-
гонадизма (уровень тестостерона 
на нижней границе нормы), зна-
чительное повышение риска раз-
вития частоты метаболического 
синдрома в   популяции на фоне 
терапии тестостероном, противо-
показания и  побочные эффекты 
препаратов тестостерона, а также 
достаточно высокая стоимость 
заместительной терапии дела-
ют актуальным вопрос о  поиске 
альтернативных методов лечения 
гипогонадизма. Особенно это 
важно для тех больных, у которых 
метаболические нарушения могут 
быть компенсированы другими 
методами, а степень выраженнос-
ти сексуальных нарушений и сни-
жения качества жизни остается 
небольшой и/или этиология сек-
суальной дисфункции имеет сме-
шанный характер. При условии 
компенсации метаболических на-
рушений в качестве альтернативы 
может быть предложена терапия 
ингибиторами фосфодиэстеразы 
5  типа, которые, однако, также 

имеют побочные эффекты и про-
тивопоказания. Перспективной 
представляется возможность 
применения различных фитопре-
паратов, оказывающих комплекс-
ное воздействие на мужскую ре
продуктивную функцию.
Одним из таких препаратов яв-
ляется Райлис®, который имеет 
статус лекарственного средства. 
Райлис® производится из очи-
щенных натуральных стандар-
тизованных фитоингредиентов 
на сертифицированной по стан-
дартам GMP немецкой произ-
водственной площадке “Advance 
Pharma GmbH”. Райлис®  – это 
сложный фитопрепарат, он со-
держит пять биологически актив-
ных растительных компонентов, 
способствующих нормализации 
эректильной функции, а  также 
благоприятно воздействующих на 
продукцию эндогенного тестосте-
рона, фертильность, физическую 
и умственную работоспособность. 
Женьшень, издавна применяемый 
в  традиционной китайской ме-
дицине для стимуляции работо-
способности и лечения полового 
бессилия, в  ряде исследований 
продемонстрировал эффектив-
ность в лечении пациентов с эрек-
тильной дисфункцией [28, 29]. 
Кроме того, было показано, что 
прием женьшеня способен повы-
шать сывороточную концентра-
цию тестостерона [30]. Родствен-
ное растение, женьшень ложный, 
экстракт которого также входит 
в состав препарата Райлис®, улуч-
шает качество спермы [31] и  об-
ладает способностью подавлять 
рост клеток злокачественных опу-
холей простаты [32]. Кодонопсис 

Райлис® показан в составе комплексного 
лечения эректильной дисфункции легкой 
и средней степени, в том числе вследствие 
гипогонадизма, а также в качестве 
общетонизирующего средства при 
реконвалесценции после соматических 
и инфекционных заболеваний.
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мелковолосистый и  астрагал пе-
репончатый обладают общетони-
зирующим эффектом и способст-
вуют увеличению подвижности 
сперматозоидов [33]. Горянка, ко-
торая оказывает положительное 
влияние на сексуальную функцию 
за счет стимуляции чувствитель-
ных нервов полового члена, уве-
личения уровня тестостерона, 
рассматривается некоторыми ав-
торами как альтернатива инги-
биторам фосфодиэстеразы 5 типа 
[34]. Кроме того, горянка обладает 
общетонизирующим и  антикан-
церогенным свойствами [35].
На кафедре урологии МГМСУ 
в 2009 г. было проведено откры-
тое несравнительное многоцент-
ровое клиническое исследование 
эффективности и  безопасности 
препарата Райлис® в  терапии 
эректильной дисфункции легкой 
и  средней степени тяжести [36]. 
Прием препарата был ассоцииро-
ван с положительной динамикой 
основных диагностических кри-
териев и параметров эректильной 
функции (оценивалась по опрос-
нику Международного индекса 
эректильной функции) по срав-
нению с исходными значениями. 

В рамках последующих иссле-
дований на кафедре МГМСУ 
и  многоцентровой наблюда-
тельной программы «Марс» 
в 2010–2011 гг. на бόльшем коли-
честве больных было отмечено 
улучшение показателей эрек-
тильной функции и  отсутствие 
влияния препарата на основные 
клинико-биохимические показа-
тели. Это свидетельствует о хоро-
шем профиле безопасности, из-
бирательном действии препарата 
на половую функцию и имеет зна-
чение при лечении пациентов 
с эректильной дисфункцией при 
наличии сопутствующих забо-
леваний. Противопоказаниями 
к приему препарата, обусловлен-
ными фармакологической актив-
ностью входящих в  его состав 
компонентов, являются, помимо 
повышенной индивидуальной 
чувствительности, некомпенси-
рованная артериальная гипер-
тензия, склонность к кровотече-
ниям и  судорожные состояния 
в анамнезе, а также анатомичес-
кие деформации полового члена. 
Согласно результатам прове-
денных исследований, препарат 
рекомендуется к  применению 

в  составе комплексного лечения 
эректильной дисфункции легкой 
и средней степени тяжести, в том 
числе вследствие гипогонадизма, 
для повышения работоспособ-
ности и  в качестве общетонизи-
рующего средства при реконва-
лесценции после соматических 
и  инфекционных заболеваний. 
С целью более полного изучения 
эффективности и  безопасности 
применения препарата Райлис® 
у различных групп больных про-
водятся дальнейшие проспектив-
ные исследования, включающие 
бόльшие выборки больных. 
Комплексное воздействие компо-
нентов препарата Райлис® на раз-
личные аспекты мужской поло-
вой функции – эрекцию, качество 
спермы и продукцию тестостеро-
на  – в  сочетании с  отсутствием 
значимых побочных эффектов 
и  небольшим количеством про-
тивопоказаний, а также общето-
низирующее действие и цитопро-
тективный эффект открывают 
перспективы использования пре-
парата в решении многообразной 
и сложной клинической пробле-
мы гипогонадизма и эректильной 
дисфункции. 
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Простатит  – заболевание, 
которое характеризуется 
наличием клинических 

и/или лабораторных симптомов 
воспаления/инфекции предста-
тельной железы, – является одним 
из наиболее частых урологических 
заболеваний у мужчин репродук-
тивного возраста. По различным 
данным, хроническим простати-
том страдают от 8 до 35% мужчин 
в возрасте от 20 до 40 лет. Установ-

лено также, что у мужчин хрони-
ческий бактериальный простатит 
в  большинстве случаев является 
причиной рецидивирующих ин-
фекций мочевых путей. Понятие 
«простатит» в  настоящее время 
включает острый или хронический 
бактериальный простатит, а также 
синдром хронической тазовой 
боли, при котором современные 
методы диагностики не способны 
выявить инфекционного агента. 

Патогенез простатита
Основные возбудители простати-
та представлены в  таблице  1 [1]. 
По обобщенным данным, доля 
острого и хронического бактери-
ального простатита, вызываемо-
го «основными» возбудителями, 
составляет 5–10% от всех случаев 
диагностики простатита. Роль так 
называемых атипических мик-
роорганизмов (хламидий, уреа-
плазм, микоплазм) в возникнове-
нии простатита на сегодняшний 
день не считается доказанной. 
Современное состояние микро-
биологии пока не позволяет уста-
новить границу между нахожде-
нием данных микроорганизмов 
в уретре и инфицированием ими 
простаты. 
У больных вирусом иммуноде-
фицита человека (ВИЧ) этиоло-
гическими возбудителями могут 
также быть дрожжевые грибы 
(Candida spp.), микобактерии ту-
беркулеза и  такие редкие мик-
роорганизмы, как Coccidioides 
immitis, Blastomyces dermatitidis 
и  Histoplasma capsulatum. До по-
явления антибиотиков большую 
роль в возникновении бактериаль-
ного простатита, а в особенности 
абсцедирующей его формы, играли 
гонококки (Neisseria gonorrhoeae).

Актуальные вопросы этиологии, 
эпидемиологии и лечения 
острого и хронического 
бактериального простатита – 
новые данные на 2013 год 
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Считается, что бактериальный 
простатит (острый и  хроничес-
кий) в  большинстве случаев вы-
зывается бактериями семейства 
Enterobacteriaceae, в частности ки-
шечной палочкой (E. coli). 
Интересное исследование, проли-
вающее свет на патогенез развития 
хронического простатита, было 
опубликовано американскими ис-
следователями в  2011  г. [2]. Уче-
ные выделили у больного хрони-
ческим простатитом штамм E. coli 
посредством мультиплексного 
анализа методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР), изучили 
его фенотип и гены – факторы ви-
рулентности, а затем с использо-
ванием этого штамма исследовали 
молекулярный патогенез разви-
тия бактериального простатита 
на культуре клеток и на мышиной 
модели. Выделенный штамм ки-
шечной палочки оказался атипич-
ным CP1-штаммом, относящим-
ся к  группе  В1 и  отличающимся 
от большинства уропатогенных 
E.  coli как филогенетически, так 
и по профилю факторов вирулент-
ности. Другими словами, возбуди-
телем хронического воспаления 
в простате у больного явился осо-
бенный с генетической точки зре-
ния патоген. Чрезвычайно инте-
ресные данные были получены на 
этапе эксперимента на мышиной 
модели. Оказалось, что у  мышей 
породы NOD после инфицирова-
ния данным штаммом кишечной 
палочки развивалось типичное 
хроническое бактериальное вос-
паление, при этом поведенческие 
реакции, характерные для синд-
рома хронической тазовой боли, 
сохранялись и  после эрадика-
ции возбудителя. В  то же время 
у крыс другой породы (C57BL/6J) 
поведенческие реакции синдрома 
хронической тазовой боли после 
эрадикации возбудителя исчеза-
ли. Проанализировав результаты 
исследования, ученые пришли 
к  следующим выводам: во-пер-
вых, хронический бактериальный 
простатит (в отличие от острого) 
вызывается атипичным штаммом 
E. coli, а во-вторых, бактериальная 
инфекция способна иницииро-
вать «абактериальный» синдром 

хронической тазовой боли у  ге-
нетически предрасположенных 
млекопитающих. 
В исследовании J.N. Krieger и соавт. 
[3] была изучена E.  coli, вызвав-
шая острый простатит у ранее не 
страдавших данным заболеванием 
молодых мужчин (n = 18). Анализ 
генов  – факторов вирулентности 
E. coli производился посредством 
ПЦР-анализа, филогенетичес-
кая группировка проводилась по 
результатам триплексной ПЦР. 
Кроме того, изучался профиль ре-
зистентности каждого микроорга-
низма. Из 18 выделенных штаммов 
13 относилось к филогенетической 
группе В2, 5 штаммов – к группе D. 
Исследователи отметили, что вы-
явленные возбудители первичного 
острого простатита были преиму-
щественно представлены экстра-
интестинальной патогенной E. coli 
(ExPEC) с высокой концентрацией 
генов – факторов вирулентности 
(hly, cdt1, clb, pap, sfa/foc, fyuA, iroN, 
kpsMT(II), traT). Более того, в груп-
пе штаммов В2 был обнаружен как 
минимум один токсин с канцеро-
генным потенциалом (в частнос-
ти, колибактин, цитотоксический 
некротизирующий фактор и др.). 
Это может косвенно свидетель-
ствовать о повышенном риске раз-
вития рака простаты у пациентов, 
инфицированных этим штаммом 
E. coli. В то же время все выявлен-
ные штаммы были чувствительны 
к  стандартным антибактериаль-
ным препаратам.
V. Nagi и D. Kubej [4] в 2012 г. опуб-
ликовали результаты клиничес-
кого исследования современного 
спектра и  чувствительности воз-
будителей острого бактериального 
простатита к противомикробным 
препаратам (n = 192). По представ-
ленным данным, основным возбу-
дителем острого простатита была 
E. coli – она выявлена у 53,7% боль-
ных, за ней по частоте следовали 
Pseudomonas aeruginosa и  Kleb-
siella  spp. У 8,3% пациентов было 
выявлено 2 уропатогена, а у 33,8% 
больных бактериальное исследо-
вание вообще не выявило возбу-
дителя. Кроме того, в 7,3% случаев 
острый простатит прогрессировал 
и приводил к развитию уросепсиса.

T.  Cai и  соавт. [5] на базе одной 
итальянской клиники за период 
с  января 1997 по декабрь 2008  г. 
провели крупное эпидемиологи-
ческое исследование (n = 6222). 
Ученые изучили спектр возбу-
дителей хронического бактери-
ального простатита, который су-
щественно отличался от спектра 
возбудителей острого бактериаль-
ного простатита, представленного 
в исследовании V. Nagi и D. Kubej 
[4]. Так, наиболее часто встреча-
ющимися (74%) возбудителями 
хронического простатита были 
грамположительные бактерии, 
в  частности Enterococcus faecalis, 
а  грамотрицательные бактерии 
выявлялись лишь в  26% случа-
ев. Авторы также отметили, что 
при сравнении периодов 1997–
1999 гг. и 2006–2008 гг. в структу-
ре возбудителей увеличилась доля 
Enterococcus faecalis и  снизилась 
доля E.  coli, что сопровождалось 
снижением чувствительности уро-
патогенов к ципрофлоксацину при 
сохраняющейся чувствительности 
к левофлоксацину. 

Клиническая картина простатита
За последние годы также был 
проведен ряд исследований, по-
священных клиническим особен-
ностям течения и эффективности 
антимикробной терапии бактери-
ального простатита. 
W.P. Zhao и соавт. [6] оценили эф-
фективность антибактериального 
лечения хронического бактериаль-
ного простатита в зависимости от 
наличия или отсутствия камней 
в  предстательной железе. Всего 

Таблица 1. Наиболее часто выявляемые возбудители 
простатита*

Возбудители 
простатита Микроорганизм

Основные 

Escherichia coli
Klebsiella spp.

Proteus mirabilis
Enterococcus faecalis

Pseudomonas aeruginosa

Возможные  
(значение не доказано)

Staphylococcus spp.
Streptococcus spp.

Corynebacterium spp.
Chlamydia trachomatis
Ureaplasma urealyticum

Mycoplasma hominis 
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в  исследовании принял участие 
101 пациент. В 1-ю группу включа-
лись пациенты (n = 39), у которых 
при УЗИ в  простате были выяв-
лены кальцинаты, во 2-ю группу 
(n = 62)  – больные, не имевшие 
камней в предстательной железе. 
Всем пациентам в течение 4 недель 
проводилась антибактериальная 
терапия с последующим периодом 
наблюдения от 3 до 8 месяцев. Ин-
тересно, что микробиологическая 
эффективность в группах сравне-
ния сразу по окончании лечения не 
имела статистически значимых от-
личий (82,1% и 87,1% соответствен-
но). Однако при оценке в  конце 
периода наблюдения у  больных 
1-й группы микробиологическая 
эффективность составила 43,6%, 
а  у больных 2-й группы  – 72,6% 
(различия между группами были 
статистически значимыми). Эти 
результаты позволили авторам 
сделать вывод, что наличие камней 
в предстательной железе негативно 
влияет на эффективность антибак-
териальной терапии хронического 
бактериального простатита.
B.I. Yoon и соавт. [7] провели ис-
следование с  целью выявления 
факторов риска хронизации ин-
фекции после перенесенного ост-
рого бактериального простатита 
(n = 480). Больные, перенесшие 
острый простатит, наблюдались 
в течение более 3 месяцев после ле-
чения: проводилась регистрация 
исходов в хронический бактери-
альный простатит, эпидидимоор-
хит, хронический абактериальный 
воспалительный синдром хрони-
ческой тазовой боли (категория 
IIIa), частота выявления пиурии, 
бактериурии. Авторы обнаружи-
ли, что риск хронизации инфек-
ции повышен:
■■ у пациентов с сахарным диабе-

том;
■■ при наличии инвазивных ма-

нипуляций на мочевых путях 
в анамнезе;

■■ при невыполнении цистосто-
мии и  при дренировании мо-
чевого пузыря постоянным 
уретральным катетером у  па-
циентов с задержкой мочи, воз-
никшей на фоне острого про-
статита. 

Таким образом, анализируя ре-
зультаты исследований, про-
веденных W.P.  Zhao и  соавт. [6] 
и  B.I.  Yoon и  соавт. [7], можно 
сделать вывод, что снижению эф-
фективности антибактериальной 
терапии хронического бактери-
ального простатита и возникнове-
нию хронической урогенитальной 
инфекции после перенесенного 
острого простатита способствует 
ряд факторов, повышающих риск 
развития осложненных инфекций 
мочеполовых органов [1].

Эффективность современных 
антибиотиков в терапии 
простатита
Во многих исследованиях пос-
ледних 2–3 лет изучалась эффек-
тивность современной антибак-
териальной терапии простатита. 
F. Wagenlehner и соавт. [8] оцени-
вали эффективность применения 
левофлоксацина для лечения боль-
ных хроническим бактериальным 
простатитом (n = 243). В качестве 
возбудителя простатита у  62,9% 
пациентов была диагностирована 
E. coli. Левофлоксацин назначался 
в  стандартной дозировке 500  мг 
1 р/сут в течение 4 недель. В конце 
терапии клиническое излечение 
или улучшение было отмечено 
у 93,5% пациентов, в то время как 
микробиологическая эффектив-
ность составила 94,9%. Авторы 
сделали вывод о высокой эффек-
тивности терапии левофлоксаци-
ном у больных хроническим бак-
териальным простатитом.
Интересны данные сравнения 
эффективности и  безопасности 
различных дозировок левофлок-
сацина при варьирующей про-
должительности курса лечения, 
опубликованные в 2010 г. М. Paglia 
и  соавт. [9]. Пациенты с  хрони-
ческим бактериальным проста-
титом (n = 241) были разделены 
на 3  группы: в  1-й группе боль-
ные получали левофлоксацин по 
750 мг 1 р/сут в течение 2 недель, 
во 2-й группе – левофлоксацин по 
750 мг 1 р/сут в течение 3 недель, 
а в 3-й – левофлоксацин по 500 мг 
1  р/сут в  течение 4  недель. Кли-
ническая эффективность сразу 
после окончания лечения в груп-

пах не различалась (63%, 64,9% 
и 69,3% соответственно). Однако 
уже через 3  месяца между груп-
пами появились статистически 
значимые отличия (44,1%, 35,3% 
и 54,3% соответственно), которые 
стали еще более выраженными 
через 6 месяцев после окончания 
терапии (28,4%, 28,4% и 44,9% со-
ответственно). Кроме того, доля 
пациентов, не завершивших ис-
следование по причине развития 
нежелательных явлений, была 
выше в группе, принимавшей ле-
вофлоксацин в  дозе 750  мг/сут 
в течение 2 или 3 недель (по срав-
нению с  группой, принимавшей 
препарат в дозе 500 мг/сут в тече-
ние 4 недель). Таким образом, наи-
более эффективным и безопасным 
режимом терапии при хроничес-
ком бактериальном простатите яв-
ляется прием левофлоксацина по 
500 мг/сут в течение 4 недель. 
Z.C. Zhang и соавт. [10] провели 
сравнительную оценку эффектив-
ности левофлоксацина и  ципро-
флоксацина в лечении хроничес-
кого бактериального простатита 
у 408 пациентов в рамках откры-
того рандомизированного много-
центрового исследования. Ученые 
обнаружили, что как микроби-
ологическая (86% по сравнению 
с 60%), так и клиническая (93,3% 
по сравнению с  71,8%) эффек-
тивность левофлоксацина выше 
аналогичных показателей для ци-
профлоксацина. Объяснить столь 
значительные различия в эффек-
тивности препаратов одной груп-
пы можно более широким спект-
ром активности левофлоксацина. 
Как известно [11], к нему, в отли-
чие от ципрофлоксацина, доста-
точно высока природная чувст-
вительность грамположительных 
(например, Enterococcus faecalis) 
и атипических микроорганизмов 
(например, микоплазм). Интерес-
но, что в  опубликованном ранее 
(2003) рандомизированном, двой-
ном слепом многоцентровом ис-
следовании (n = 377) W. Bundrick 
и соавт. [12] не обнаружили ста-
тистически значимых различий 
между левофлоксацином и  ци-
профлоксацином как по микро-
биологической (75% и 76,8% соот-
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ветственно) и клинической (75% 
и  72,8% соответственно) эффек-
тивности, так и по частоте реци-
дивов через 6 месяцев. Различия 
в результатах этих двух крупных 
сравнительных исследований 
могут объясняться как дизайном 
(одно исследование  – открытое, 
второе – двойное слепое), так и из-
менившимися за последние 10 лет 
спектром и  чувствительностью 
уропатогенов (мы уже приводи-
ли подтверждающие этот факт 
данные исследования [5]). Учи-
тывая имеющиеся противоречия, 
нами запланировано проведение 
в 2013–2014 гг. сравнительного ис-
следования эффективности лево-
флоксацина и  ципрофлоксацина 
у больных бактериальным проста-
титом. В рамках данного исследо-
вания мы предполагаем не только 
сравнить клиническую и микро-
биологическую эффективность 
сразу после проведенного курса 
терапии, но и частоту рецидивов 
в  группах через  6 и  12  месяцев 
терапии.
Заслуживающие внимания дан-
ные были получены G.D.  Qin 
и  соавт. [13], исследовавшими 
в  эксперименте на животных, 
влияет ли на фармакокинетику 
левофлоксацина одновременный 
прием тамсулозина. Крысы с ост
рым бактериальным простати-
том (n = 96) были разделены на 
2  группы: 1-я группа получала 
левофлоксацин с  тамсулозином, 
2-я  – левофлоксацин с  плацебо. 
Оценка концентрации левофлок-
сацина в различных тканях произ-
водилась через 0,125, 0,25, 0,5, 1, 2, 
4, 8, 12 часов после введения пре-
паратов. Интересно, что в плазме, 
печени и  почках концентрация 
левофлоксацина между группа-
ми не отличалась, в то время как 
в  простате тамсулозин повышал 
Cmax и Т½ левофлоксацина, а также 
снижал клиренс последнего. 
Полученные результаты стали 
свидетельством синергического 
фармакокинетического действия 
тамсулозина и левофлоксацина. 
Следует подчеркнуть тот факт, 
что клинически наличие синер
гизма антимикробных препа-
ратов и  альфа-1-адренобло-

каторов было отмечено и  в 
авторитетном систематическом 
обзоре и  метаанализе, опуб-
ликованном T.  Anothaisintawee 
и  соавт. в  JAMA в  2011  г. [14]. 
Авторы провели поиск исследо-
ваний, посвященных лечению 
хронического простатита и синд-
рома хронической тазовой боли, 
в  базах данных Medline (c  1949 
по 2010  г.) и EMBASE (c 1974 по 
2010  г.). Отвечающими требова-
ниям метаанализа были призна-
ны 23 из 262 рандомизированных 
плацебоконтролируемых иссле-
дований (включая исследования 
с  фитотерапией, глюкозамино
гликанами, финастеридом и ней-
ромодуляторами). По сравне-
нию с  плацебо статистически 
значимое уменьшение степени 
выраженности симптомов про-
статита было установлено только 
при лечении альфа-адреноблока-
торами (в среднем на 1,7 балла), 
антибиотиками (в среднем на 
9,8 балла) и комбинацией альфа-
1-адреноблокатора и антибиотика 
(в среднем на 13,8 балла). Таким 
образом, максимальной клини-
ческой эффективностью у  боль-
ных простатитом, по результатам 
представленного метаанализа, 
обладала комбинация антибиоти-
ка с  альфа-1-адреноблокатором. 
Другие группы препаратов пока 
не показали статистически значи-
мых отличий в эффективности по 
сравнению с плацебо, и подобная 
комбинированная терапия требу-
ет дальнейшего изучения. 

Небактериальные средства 
в терапии простатита
К сожалению, резистентность 
уропатогенов к широко использу-
емым антибактериальным средст-
вам постоянно растет. В  то же 
время в ближайшей перспективе 
не ожидается появления новых 
групп антибиотиков, эффектив-
ных в отношении основных воз-
будителей простатита  – грамот-
рицательных бактерий. К тому же 
общеизвестно, что только некото-
рые антимикробные препараты 
способны проникать в  предста-
тельную железу. Все это опреде-
ляет актуальность поиска других 

средств и  подходов для лечения 
и  профилактики бактериально-
го простатита. В последние годы 
было опубликовано несколько 
интересных экспериментальных 
и клинических исследований. 
M. Inci и соавт. [15] изучили про-
тивовоспалительную и антиокси-
дантную активность тимохинона 
на модели острого бактериаль-
ного простатита у  крыс (n = 42). 
Тимохинон и  его производные 
представляют собой группу ди-
фенолов, содержащихся в  эфир-
ных маслах черного тмина. Крысы 
были разделены на 3  группы: 
в  группе  1 производилось толь-
ко инфицирование уропатоге-
ном, в группе 2 – инфицирование 
и лечение тимохиноном, группа 3 
(контрольная) получала плаце-
бо. В  результате исследования 
авторами был продемонстриро-
ван защитный эффект тимохино-
на в  ткани простаты за счет его 
антиоксидантных свойств, что 
проявлялось в  повышении ак-
тивности глутатионпероксидазы, 
снижении активности каталазы 
и супероксиддисмутазы. 
S.H.  Kim и  соавт. [16] в  2012  г. 
опубликовали результаты ис-
следования профилактического 
действия гинсеноидов (производ-
ных женьшеня) при хроническом 
бактериальном простатите. Гинсе-
ноиды, или панаксозиды, – класс 
стероидных гликозидов и  три-
терпеновых сапонинов, содержа-
щихся исключительно в женьше-
не. Исследователи сформировали 
и изучили 4 группы крыс породы 
Wistar: 1-я группа – контрольная 
(плацебо), 2-я  – группа лечения 
ципрофлоксацином, 3-я  – лече-
ния гинсеноидом и 4-я – лечения 
комбинацией «ципрофлокса-
цин + гинсеноид». После 4 недель 
терапии производилось инфици-
рование крыс E.  coli. При после-
дующем бактериальном исследо-
вании подавление роста бактерий 
в  сравнении с  группой плацебо 
было отмечено во всех группах ле-
чения (2–4-я). В группе монотера-
пии гинсеноидом при сравнении 
с группой плацебо было отмечено 
существенное снижение степени 
воспалительной инфильтрации 
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и  интерстициального фиброза. 
Максимально эти эффекты были 
выражены в  группе комбиниро-
ванной терапии «ципрофлокса-
цин + гинсеноид». Таким образом, 
исследователи смогли сделать 
вывод о наличии профилактичес-
кого действия производных жень-
шеня при хроническом бактери-
альном простатите. 
B.I. Yoon и соавт. [17] исследовали 
эффекты катехина и нанокатехи-
на при хроническом бактериаль-
ном простатите у крыс. Катехины 
экстрагируются из чайного листа, 
а  нанокатехины  – это катехины, 
упакованные в пищевую добавку 
гидроксипропилметилцеллюлозу 
(E464) посредством нанотехноло-
гий. Четыре группы крыс с хрони-
ческим бактериальным простати-
том (n = 40) получали следующие 
варианты терапии: группа 1 – пла-
цебо, группа 2 – ципрофлоксацин, 
группа 3 – кахетин, группа 4 – на-
нокахетин. При бактериальном 
исследовании в группах активного 
лечения (2–4-я) было зарегистри-
ровано подавление роста бакте-
рий, а затем гистологически отме-
чалось снижение воспалительной 
инфильтрации по сравнению 
с  группой плацебо. Подавление 
роста бактерий и уменьшение вос-
палительной инфильтрации было 
более выражено в  группе тера-
пии нанокахетином по сравнению 
с группой лечения кахетином, что 
авторы объясняют более высокой 
биодоступностью нанопрепарата.
В другом исследовании H.W. Kim 
и соавт. [18] на крысах Wistar был 
изучен профилактический эффект 
селена при хроническом бактери-
альном простатите. Было также 
сформировано 4  группы крыс: 
1-я  – контрольная (плацебо), 
2-я  – группа ципрофлоксацина, 
3-я – группа селена, 4-я – группа 
комбинированной терапии «ци-
профлоксацин + селен». После 
4  недель профилактического ле-
чения все крысы инфицировались 
E. coli. В группах терапии селеном 
(3-я и  4-я) по данным бактери-
ального исследования отмеча-
лось подавление роста бактерий. 
При гистологическом исследо-
вании наименьшая воспалитель-

ная инфильтрация имела место 
у крыс из группы комбинирован-
ной терапии ципрофлоксацином 
и селеном. 
C.B. Lee и соавт. [19] предприняли 
попытку ответить на вопрос, обла-
дает ли финастерид профилакти-
ческим действием при хроничес-
ком бактериальном простатите. 
Исследователи изучили 4 группы 
крыс (n = 48): 1-я  – контрольная 
(плацебо), 2-я  – группа лечения 
ципрофлоксацином, 3-я – лечения 
финастеридом, 4-я – лечения ци-
профлоксацином в  комбинации 
с  финастеридом. После 4  недель 
терапии производилось инфици-
рование крыс E. coli, а затем про-
водилась оценка результатов бак-
териального и  гистологического 
исследований. В результате было 
установлено, что финастерид по 
сравнению с  плацебо вызывал 
статистически значимое подавле-
ние роста бактерий и  снижение 
степени воспалительной инфиль-
трации. Эффект ингибирования 
инфекции в  ткани был макси-
мально выражен в группе терапии 
ципрофлоксацином в  сочетании 
с финастеридом.
Эта же группа авторов в  2011  г. 
опубликовала результаты пилот-
ного исследования [20], посвя-
щенного оценке профилактичес-
кого действия экстракта E.  coli 
и  экстракта клюквенного сока 
при хроническом бактериальном 
простатите. Снова было выделено 
4 группы крыс (n = 48): 1-я – кон-
трольная (плацебо), 2-я – группа 
ципрофлоксацина, 3-я – экстракта 
E. coli и 4-я – экстракта клюквен-
ного сока. После 3 недель терапии 
урогенитальный тракт крыс ин-
фицировался E.  coli с  последую-
щим сравнением групп еще через 
1 неделю. Частота возникновения 
инфекции была значимо ниже 
в  группе ципрофлоксацина, чем 
в группе плацебо. Во всех группах 
активного лечения (2–4-я) имело 
место подавление роста бакте-
рий и  снижение воспалительной 
инфильтрации. Интересно, что 
в  2008  г. в  Германии, Австрии 
и Португалии было начато рандо-
мизированное плацебоконтроли-
руемое клиническое исследование 

эффективности и  безопасности 
коммерчески доступного экстрак
та E. coli – Уро-Ваксома – у боль-
ных хроническим простатитом 
(исследование продолжается). Ре-
зультаты исследования пока ожи-
даются. В то же время Е.В. Куль-
чавеня и  А.А. Бреусов в  2011  г. 
опубликовали результаты профи-
лактического применения Уро-
Ваксома у  23  больных хроничес-
ким бактериальным простатитом, 
прошедших перед этим курс ан-
тибактериальной терапии [21]. 
Исследователи установили, что 
после 1 курса терапии Уро-Ваксо-
мом 6–12-месячный безрецидив-
ный период наблюдается у 86,7% 
пациентов. В  заключение можно 
сказать, что в  настоящее время 
имеется ряд новых перспективных 
подходов к терапии и профилак-
тике бактериального простатита. 
Однако эффективность и безопас-
ность этих средств требует изу-
чения в  рамках проспективных, 
рандомизированных, предпочти-
тельно плацебоконтролируемых 
клинических исследований.

Рекомендации Европейской 
ассоциации урологов 
по антибактериальной терапии 
простатита 
Очевидно, что для рутинной кли-
нической практики первосте-
пенное значение имеют диагнос-
тические и  лечебные подходы 
с доказанной высокой эффектив-
ностью и  безопасностью. Такого 
рода стратегии лечения простати-
та изложены в ряде международ-
ных клинических рекомендаций, 
в частности, в рекомендациях Ев-
ропейской ассоциации урологов 
по урологическим инфекциям [1]. 
Несомненно, что в  лечении про-
статита большая роль отводится 
антибактериальным препаратам. 
Для достижения максимальной 
эффективности антибактериаль-
ной терапии при простатите необ-
ходимо выбирать препараты, от-
вечающие следующим условиям.
Во-первых, антибактериальные 
препараты должны быть высоко-
эффективными в  отношении ос-
новных возбудителей простатита. 
Как отмечалось выше, наиболее 
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частыми возбудителями проста-
тита являются грамотрицатель-
ные бактерии: кишечная палочка 
(E. coli), клебсиелла (Klebsiella spp.), 
протей (Proteus spp.) и синегнойная 
палочка (Pseudomonas aeruginosa). 
У 80–90% больных бактериальным 
простатитом именно эти микро-
организмы являются возбудителя-
ми заболевания. Предпочтительно 
также, чтобы эмпирически назна-
чаемый антибактериальный пре-
парат имел достаточно высокую 
активность по отношению к  эн-
терококку и к таким атипическим 
микроорганизмам, как хламидии 
и микоплазмы, хотя этиологичес-
кая роль последней группы возбу-
дителей до настоящего времени не 
считается достаточно доказанной.
Во-вторых, антибиотики должны 
иметь хорошую биодоступность: 
проникать в предстательную же-
лезу и накапливаться в ней. Это су-
щественно сужает выбор средств 
для терапии простатита, в  осо-
бенности хронического. В  связи 
с этим антибактериальная терапия 
при простатите обычно проводит-

ся длительно (обычно 4  недели, 
иногда до 8  недель) и  высокими 
дозами препаратов. По данным 
фармакокинетических исследова-
ний, из имеющихся на сегодняш-
ний день антибиотиков лучше 
всего проникают в ткань предста-
тельной железы некоторые фтор-
хинолоны и  сульфаниламиды. 
Несколько хуже в предстательной 
железе накапливаются тетрацик-
лины и макролиды. Следует под-
черкнуть, что при остром проста-
тите фармакокинетика препаратов 
в предстательной железе отлича-
ется от таковой при хроническом 
бактериальном простатите  – по-
мимо фторхинолонов отмечается 
хорошее накопление и  высокая 
эффективность цефалоспоринов, 
аминогликозидов и карбапенемов.
В-третьих, существенное значе-
ние имеет наличие у антибиотика 
парентеральных и  пероральных 
форм. У больных острым проста-
титом терапия всегда начинается 
парентеральными формами пре-
паратов, которые после нормали-
зации температуры и улучшения 

общего состояния больного долж-
ны замещаться пероральными 
формами, предпочтительно тех же 
препаратов.
В-четвертых, важна хорошая пе-
реносимость антибиотика при 
длительном применении. Учи-
тывая, что при простатите ми-
нимальная продолжительность 
курса антибактериальной терапии 
составляет 4  недели, а  препарат 
назначается в высокой дозировке, 
крайне важно, чтобы он хорошо 
переносился. 

Рекомендуемые схемы 
антибактериальной терапии 
простатита 
Преимущества и  недостатки ан-
тибактериальных препаратов 
различных групп, используемых 
для лечения больных хроничес-
ким бактериальным простати-
том, представлены в  таблице 2. 
На сегодняшний день оптималь-
ными характеристиками для ле-
чения больных как острым, так 
и хроническим простатитом об-
ладают некоторые фторхинолоны 

Таблица 2. Сравнительная характеристика антибактериальных препаратов, используемых для лечения хронического бактериального 
простатита
Препараты Преимущества Недостатки

Фторхинолоны

■■ Благоприятная фармакокинетика
■■ Превосходный уровень проникновения в предста-

тельную железу
■■ Хорошая биодоступность
■■ Сходные фармакокинетические параметры при 

пероральном и парентеральном применении  
(в зависимости от МНН)

■■ Хорошая активность в отношении «типичных», 
«атипичных» возбудителей и P. aeruginosa

■■ В целом хороший профиль безопасности

В зависимости от МНН:
■■ лекарственные взаимодействия
■■ реакции фототоксичности
■■ нежелательные явления со стороны ЦНС

Макролиды

■■ Умеренно активны в отношении грамположитель-
ных микроорганизмов

■■ Активны в отношении хламидий
■■ Хорошее проникновение в предстательную железу
■■ Относительно нетоксичны

■■ Минимальное количество данных клинических исследова-
ний

■■ Отсутствие достаточной активности в отношении грам-
отрицательных микроорганизмов

Триметоприм

■■ Хорошее проникновение в предстательную железу
■■ Имеется в пероральной и парентеральной формах
■■ Активен в отношении основных возбудителей
■■ Невысокая цена

Неактивен в отношении P. aeruginosa, некоторых 
энтерококков и энтеробактерий

Тетрациклины
■■ Активны в отношении хламидий
■■ Имеются в пероральной и парентеральной формах 
■■ Невысокая цена

■■ Отсутствие активности в отношении P. aeruginosa
■■ Отсутствие достаточной активности в отношении коагула-

зонегативных Staphylococcus spp., E. coli, других представите-
лей семейства Enterobacteriaceae и Enterococcus spp.

■■ Противопоказаны при почечной и печеночной недостаточ-
ности

■■ Риск развития реакций сенсибилизации
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с  преимущественно почечным 
путем выведения, в  частности 
левофлоксацин и  ципрофлокса-
цин. При этом левофлоксацин 
в  качестве препарата для эмпи-
рической терапии имеет ряд пре-
имуществ перед ципрофлокса-
цином, обладая несколько более 
широким спектром активности 
(табл.  3) [11], большей способ-
ностью накапливаться в  ткани 
простаты [22] и лучшей перено-
симостью [23]. Кроме того, комп-
лаентность терапии левофлокса-
цином выше, так как его следует 
принимать 1 р/сут, по сравнению 
с  ципрофлоксацином, который 
принимают 2 р/сут. Из дженери-
ков левофлоксацина, имеющихся 
на российском рынке, отдельного 
внимания заслуживает пре-
парат Флексид®, производи-
мый швейцарской компанией 
«Сандоз». Флексид® имеет пол-
ную био- и терапевтическую эк-
вивалентность с  оригинальным 
левофлоксацином (Таваником), 
что позволило FDA (Food and 
Drug Administration) внести его 
в  2011  г. в  «Оранжевую книгу» 
(Orange Book идентифицирует 
препараты, одобренные FDA на 
основании их безопасности и эф-
фективности) [24]. 
Напомним, что антибактериаль-
ная терапия назначается при ост
ром бактериальном простатите 
(I  категории); хроническом бак-
териальном простатите (II  кате-
гории) и  воспалительном синд-
роме хронической тазовой боли 
(IIIa категории). 
При остром бактериальном про-
статите (категория  I) показана 

парентеральная эмпирическая 
антибактериальная терапия в вы-
соких дозах вплоть до стихания 
общих проявлений инфекции 
(в первую очередь исчезновения 
высокой лихорадки). Препарата-
ми выбора для парентерального 
лечения являются фторхинолоны 
(левофлоксацин, ципрофлокса-
цин) и цефалоспорины III поколе-
ния (цефтриаксон, цефтазидим) 
в сочетании или без аминоглико-
зида (гентамицина); цефалоспо-
рины и  аминогликозиды обла-
дают синергизмом в отношении 
многих грамотрицательных бак-
терий. После получения резуль-
татов посева при необходимости 
производится коррекция анти-
бактериальной терапии в  зави-
симости от чувствительности 
микроорганизма. При выявлении 
возбудителя, чувствительного 
к  эмпирически назначенному 
антибиотику, весь курс терапии 
должен проводиться одним и тем 
же препаратом. Смена препара-
та в  ходе лечения, вопреки рас-
пространенному заблуждению, 
может приводить к  повышению 
резистентности микроорганиз-
мов. Пероральная терапия ан-
тибиотиком (обычно высокими 
дозами фторхинолонов) назна-
чается после парентерального 
лечения и обычно продолжается 
до  4 (иногда  6) недель суммар-
но. Такая продолжительность 
курса антибактериальной тера-
пии обусловлена тем, что в пред-
стательной железе достижение 
концентраций, необходимых для 
эрадикации патогенных микро-
организмов, происходит медлен-
но. Назначение более коротких 
курсов терапии сопряжено с по-
вышенным риском рецидивиро-
вания простатита.
Стандартные схемы антибактери-
альной терапии при остром бакте-
риальном простатите:
■■ левофлоксацин 500  мг 1  р/сут 

в/в (до исчезновения лихорад-
ки), затем левофлоксацин 500 мг 
1  р/сут per os до завершения 
4−6-недельного курса;

■■ ципрофлоксацин 400 мг 2 р/сут 
в/в (до исчезновения лихорад-
ки), затем ципрофлоксацин 

500 мг 2 р/сут per os до заверше-
ния 4−6-недельного курса; 

■■ цефтриаксон 500  мг 2  р/сут 
в/в + гентамицин в  суточной 
дозе 3  мг/кг массы тела, разде-
ленной на 2  введения в/в или 
в/м (до исчезновения лихорад-
ки), затем фторхинолон per os 
(схему см. выше).

Одновременно с  терапией анти-
биотиками необходима адекват-
ная гидратация пациента в/в рас-
творами и per os для достижения 
диуреза > 2 литров в сутки.
Учитывая, что при остром про-
статите часто возникает инфра-
везикальная обструкция, целесо-
образен мониторинг количества 
остаточной мочи. При обструк-
тивных симптомах и  объеме 
остаточной мочи менее 100  мл 
показано назначение альфа-1-
адреноблокаторов (теразозина, 
доксазозина, альфузозина или 
тамсулозина). При большом объ-
еме остаточной мочи или при раз-
вившейся острой задержке мочи 
оптимальным методом дрениро-
вания мочевого пузыря счита-
ется пункционная цистостомия. 
В  международных клинических 
рекомендациях также отмечает-
ся, что допустимым методом дре-
нирования при острой задержке 
мочеиспускания является разовая 
катетеризация или кратковре-
менная (продолжительностью до 
12 часов) установка уретрального 
катетера Фолея малого диаметра.
Абсцесс предстательной железы 
осложняет течение острого про-
статита в 2–18% случаев и сопря-
жен с  уровнем смертности от  3 
до  30%. Подозрение на абсцесс 
должно возникнуть, если выяв-
ляется очаг флюктуации в  ходе 
пальцевого ректального исследо-
вания простаты или при неэффек-
тивности корректно проводимой 
в течение 48 часов антибактери-
альной терапии. Для подтверж-
дения диагноза абсцесса показано 
трансректальное ультразвуковое 
исследование простаты. Основ-
ными методами оперативного ле-
чения абсцесса простаты в насто-
ящее время являются: 
■■ чреспромежностное вскрытие 

абсцесса с  установкой дренажа 

Левофлоксацин (Флексид®) как 
препарат для эмпирической терапии 

простатита имеет ряд преимуществ 
перед ципрофлоксацином, обладая 

более широким спектром активности, 
большей способностью накапливаться 

в ткани простаты, лучшей переносимостью 
и удобством приема (1 р/сут).
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в  полость открытым методом 
или под ультразвуковым наве-
дением; 

■■ трансректальная пункция абс
цесса с  установкой дренажа 
в  полость под ультразвуковым 
наведением; 

■■ трансректальная пункция абс-
цесса под ультразвуковым наве-
дением с  аспирацией содержи-
мого;

■■ трансуретральная резекция или 
инцизия простаты.

При хроническом бактериальном 
простатите (категория II) показана 
пероральная терапия антибиоти-
ками в высоких дозах. Препарата-
ми выбора являются фторхиноло-
ны: левофлоксацин (500 мг 1 р/сут 
per os 4 недели) или ципрофлокса-
цин (500 мг 2 р/сут per os 4 недели). 
Продолжительность стандартного 
курса пероральной терапии фтор-
хинолонами составляет  4 и  более 
недель. Необходимо подчеркнуть, 
что сокращение сроков антибакте-
риальной терапии (менее 4 недель), 
даже при увеличении используемой 
дозы препарата, приводит к увели-
чению числа клинических рециди-
вов хронического простатита [9]. 
При выявлении микроорганизма, 
устойчивого к  фторхинолонам, 
но чувствительного к  тримето-
прим-сульфометоксазолу, пока-
зана терапия этим препаратом 
сроком до 3 месяцев в дозировке 
960  мг 2  р/сут [25]. Однако сле-
дует учитывать достаточно высо-
кую токсичность препарата, риск 
развития синдрома Стивенса  – 
Джонсона, нарушений почечной 
и  печеночной функции, которые 
должны регулярно мониториро-
ваться при длительном применении 
триметоприм-сульфометоксазола.
В настоящее время нет рекомен-
даций к терапии в случае выявле-
ния микроорганизма, устойчиво-
го как ко фторхинолонам, так и к 
триметоприм-сульфометоксазолу.

Антибактериальную терапию 
у  больных хроническим проста-
титом II категории целесообразно 
комбинировать с назначением аль-
фа-1-адреноблокаторов (теразози-
на, доксазозина, альфузозина или 
тамсулозина), уменьшающих сте-
пень выраженности расстройств 
мочеиспускания и  способству-
ющих более быстрому улучшению 
состояния пациентов.
Лечение больных с  воспалитель-
ным синдромом хронической 
тазовой боли (абактериальный 
хронический простатит кате-
гории  IIIa), так же как при хро-
ническом бактериальном про-
статите, включает назначение 
антибиотиков (пероральных 
фторхинолонов – левофлоксацина 
или ципрофлоксацина) в  тех же 
дозировках. Данная рекоменда-
ция основана на допущении, что 
у ряда больных возможности бак-
териологического исследования 
не позволяют выявить имеюще-
гося возбудителя. Антибиотик на-
значается на 2 недели, после чего 
оценивается состояние больного. 
Если на фоне антибактериальной 
терапии имеет место уменьше-
ние выраженности симптомов 
простатита, то прием антибакте-
риального препарата необходи-
мо продолжить до прохождения 
полного 4–6-недельного курса ле-
чения. Помимо терапии антибио-
тиком для уменьшения дизуричес-
ких явлений показано назначение 
альфа-1-адреноблокаторов.

Заключение
Лечение больных бактериальным 
простатитом остается комплекс-
ной проблемой. По нашему мне-
нию, перспективными можно счи-
тать исследования характеристик 
возбудителей заболевания, особен-
ностей их вирулентности и част-
ных патофизиологических меха-
низмов развития воспалительных 

изменений в  предстательной 
железе. Кроме того, интересным 
также представляется изучение 
небактериальных средств профи-
лактики и лечения бактериального 
простатита. Среди антибактери-
альных средств основной группой 
препаратов для лечения больных 
простатитом остаются фторхи-
нолоны, в частности левофлокса-
цин и ципрофлоксацин. В допол-
нение к  антимикробной терапии 
при простатите, как минимум для 
уменьшения степени выраженнос-
ти дизурических явлений, целесо-
образно применение альфа-1-ад-
реноблокаторов.  
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Микроорганизм Ципрофлоксацин Левофлоксацин
Streptococcus spp. + ++
Enterococcus 
faecalis + ++

Enterococcus 
faecium - -

Staphylococcus 
aureus (метицил-
лин-чувстви-
тельный)

+ ++

Staphylococcus 
epidermidis + +

Escherichia coli ++ ++
Proteus mirabilis ++ ++
Proteus vulgaris ++ ++
Shigella spp. ++ ++
Salmonella spp. ++ ++
Klebsiella / 
Enterobacter / 
Serratia

++ ++

Citrobacter spp. ++ ++
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Лечение хронического про-
статита и доброкачествен-
ной гиперплазии предста-

тельной железы (ДГПЖ) остается 
одной из наиболее актуальных 
задач современной урологии. 
Хронический простатит и ДГПЖ 
занимают на сегодняшний день 
первое место среди всех доброка-
чественных поражений проста-
ты [1, 2]. К росту числа мужчин, 
страдающих хроническим про-
статитом и ДГПЖ, ведут умень-
шение физической активности, 
вредные привычки, избыточная 
масса тела, хронический стресс, 
бесконтрольный прием лекарств, 

а  также отмеченная тенденция 
к увеличению числа мужчин по-
жилого и  старческого возраста 
[2–4]. Согласно данным зарубеж-
ных и  отечественных авторов, 
от  20 до  35% мужчин в  возрас-
те от 20 до 40 лет страдают хро-
ническим простатитом, а  среди 
мужчин в возрасте старше 50 лет 
хронический простатит является 
наиболее распространенным за-
болеванием [1, 5].

Цернилтон® – фитопрепарат для 
лечения простатита и ДГПЖ
В лечении больных хроническим 
простатитом большую роль игра-

ет консервативная терапия, при 
этом все чаще отдается предпоч-
тение препаратам растительного 
происхождения, эффективность 
которых выше или сравнима 
с традиционной антибактериаль-
ной терапией, в то время как веро-
ятность возникновения побочных 
эффектов минимальна. 
Одним из наиболее часто при-
меняемых фитотерапевтических 
препаратов является микробио
логически ферментированный 
экстракт пыльцы разновидных 
растений (лекарственный пре-
парат Цернилтон®) [6–9]. Актив-
ным компонентом препарата 
Цернилтон® является гидрофиль-
ная (Graminex® G60) и липофиль-
ная (Graminex® GFX) фракции 
микробиологически ферментиро-
ванного экстракта пыльцы разно-
видных растений. Гидрофильная 
фракция Graminex® G60 способ-
ствует ингибированию ферментов 
циклооксигеназы и  5-липоокси-
геназы, содействующих превра-
щению арахидоновой кислоты 
в  лейкотриены и  простагланди-
ны – важнейшие медиаторы вос-
паления [8]. Этим обусловлены 
противоотечный и  противовос-
палительный эффекты препарата 
Цернилтон®. Липофильная фрак-
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ция Graminex® GFX способствует 
блокированию 5-альфа-редукта-
зы, тем самым замедляя рост кле-
ток предстательной железы при 
ДГПЖ. На сегодня Цернилтон® 
является одним из наиболее часто 
назначаемых препаратов для ле-
чения ДГПЖ и хронического про-
статита [3, 7, 10, 11]. 
За рубежом опубликовано боль-
шое количество исследований 
клинической эффективности 
и безопасности применения пре-
парата Цернилтон® [3, 8, 10, 11]. 
В последнее время в отечествен-
ной урологии также проведено 
значительное количество иссле-
дований, посвященных оценке 
эффективности и  безопасности 
препарата Цернилтон® в лечении 
хронического простатита и гипер-
плазии простаты [4, 12–15].

Эффективность включения 
препарата Цернилтон® 
в комплексную терапию 
хронического бактериального 
простатита
В 2006 г. в ММА им. И.М.Сеченова 
было проведено исследование, 
включавшее 46 пациентов с хро-
ническим бактериальным про-
статитом [12], которые были 
разделены на 2  группы. Первой 
группе (n = 24) в течение полутора 
месяцев проводилась традицион-
ная антибактериальная терапия, 
вторая группа (n = 22) получала 
Цернилтон® в  составе комплекс-
ного лечения в течение 3 месяцев 
по 1 таблетке 3 раза в день.
Результаты оценивались по шкале 
Национального института здра-
воохранения США NIH-CPSI 
(National Institutes of Health 
Chronic Prostatitis Symptom Index) 
по критериям боли, дизурии и ка-
чества жизни, а также при помо-
щи ультразвукового исследования 
с оценкой объема простаты. Через 
три месяца после начала лечения 
данные анкетирования по кри-
териям боли, дизурии и качества 
жизни в первой группе составили 
соответственно 4,3 ± 1,1 и 3,9 ± 0,7 
(р = 0,002), 2,5 ± 0,8 и  2,0 ± 0,7 
(р = 0,005), 5,25 ± 1,6 и  4,5 ± 1,1 
(р = 0,001) балла. Во второй груп-
пе данные показатели состави-

ли 4,1 ± 1,3 и  2,0 ± 0,6 (р < 0,001), 
2,5 ± 0,8 и  1,0 ± 0,3 (р < 0,001), 
5,5 ± 1,5 и 1,9 ± 0,6 (р < 0,001) балла. 
Объем простаты Vprost в  первой 
группе до и  после лечения со-
ставил 23,2 ± 5,1 и  21,4 ± 3,3 см³, 
во второй группе  – 24,3 ± 4,9 
и  18,8 ± 2,7  см³ соответственно. 
При анализе посева секрета про-
статы исходный патоген был обна-
ружен в 5 (20,8%) и 3 (13,6%) случа-
ях соответственно.
Результаты данного исследования 
позволяют сделать вывод о повы-
шении эффективности лечения 
при использовании растительного 
препарата Цернилтон® по сравне-
нию с традиционной терапией.

Эффективность препарата 
Цернилтон® в лечении ДГПЖ 
и хронического простатита 
В 2007 г. на базе Клиники уроло-
гии ММА им. И.М. Сеченова было 
проведено открытое сравнитель-
ное исследование эффективнос-
ти и  переносимости препарата 
Цернилтон® в  лечении больных 
ДГПЖ и хроническим простати-
том [14]. Пациенты были разделе-
ны на 3 группы. Группе 1 (n = 31, 
средний возраст 56,1 ± 5,5  года) 
был назначен Цернилтон® по 
2 таблетки 3 раза в день в течение 
3 месяцев. Группа 2а (n = 32, сред-
ний возраст 34,0 ± 6,3 года), в кото-
рую вошли пациенты с хроничес-
ким бактериальным простатитом, 
помимо консервативной анти-
бактериальной терапии получала 
Цернилтон® по 1 таблетке 3 раза 
в день (длительность антибакте-
риальной терапии составляла не 
менее 8 недель). Пациентам с хро-
ническим бактериальным проста-
титом в группе 2б (n = 30, средний 
возраст 33,4 ± 6,2 года) было назна-
чено стандартное антибактери-
альное лечение в течение не более 
2 месяцев.
Обследование пациентов про-
водилось до лечения и  через 
3  месяца после его начала. Эф-
фективность терапии пациентов 
группы 1 оценивалась по Между-
народной шкале оценки простати-
ческих симптомов (International 
prostate symptom score, IPSS) 
с  определением качества жизни 

(QoL), содержания общего про-
статспецифического антигена 
(ПСА), выполнялась урофлоумет-
рия с измерением максимальной 
(Qmax) и  средней (Qave) объемных 
скоростей мочеиспускания, из-
мерялись объем остаточной мочи 
(Vres) и объем предстательной же-
лезы (Vprost). В группах 2а и 2б эф-
фективность проводимой терапии 
оценивалась по шкале NIH-CPSI 
по показателям боли, дизурии 
и  качества жизни, также было 
проведено измерение объема ос-
таточной мочи и предстательной 
железы. 
До проведения терапии и  через 
три месяца после ее начала было 
проведено сравнение результатов 
обследования пациентов. В груп-
пе 1, где проводилась монотерапия 
препаратом Цернилтон®, показа-
тели IPSS составили 11,29 ± 3,03 
и 9,16 ± 2,79 балла соответственно 
(р < 0,001). Было также зафиксиро-
вано достоверное снижение ин-
декса QoL – с 3,71 до 2,74 (р < 0,001). 
Полученные данные позволяют 
сделать вывод о  значительном 
улучшении показателей мочеис-
пускания у  пациентов, получав-
ших Цернилтон®. При этом было 
отмечено улучшение других по-
казателей: Qmax и Qave повысились 
на 8,1% и  3,4% соответственно, 
у 4 пациентов (12,9%) полностью 
нормализовался Qmax. Объем ос-
таточной мочи Vres снизился на 
24,9%, а средний объем простаты 
Vprost уменьшился с  51,74 ± 13,13 
до  45,26 ± 12,74  см³ (р < 0,001), то 
есть снизился на 12,5%. 
Для оценки влияния проводимого 
лечения на эректильную функцию 
было проведено также анкетиро-
вание по шкале Международного 
индекса эректильной функции. 
В  группе  1 улучшение данного 
параметра составляло около 6,6%. 
Побочный эффект от применения 
препарата Цернилтон® (тошнота) 
был выявлен в 1 (3,2%) случае.
В группе 2а показатели боли, ди-
зурии и качества жизни по шкале 
NIH-CPSI составили 4,19 ± 1,14 
и 2,03 ± 0,59, 2,5 ± 0,84 и 1,13 ± 0,33, 
5,44 ± 1,36 и 1,88 ± 0,61 балла соот-
ветственно (р < 0,001). В группе 2б 
аналогичные параметры проде-
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монстрировали меньшую динами-
ку: 4,4 ± 1,1 и 4,03 ± 0,81, 2,47 ± 0,77 
и 2,03 ± 0,67 балла для показателей 
боли и дизурии (р < 0,05), показа-
тель качества жизни изменился 
более существенно  – с  5,3 ± 1,47 
до 4,6 ± 0,61 балла (р = 0,001). Ана-
лиз объективных показателей мо-
чеиспускания продемонстрировал 
лучшую динамику в группе 2а, где 
пациенты наряду с антибиотика-
ми получали в составе комплекс-
ной терапии Цернилтон®. Было 
также отмечено значительное 
уменьшение объема простаты 
Vprost у  исследуемых 2а  группы: 
с  24,16 ± 4,33 до  19,53 ± 2,82 см³ 
(р < 0,001), в то время как у паци-
ентов, получающих монотерапию  
антибиотиками, динамика дан-
ного пока зател я соста вила 
22,43 ± 3,63 и  21,8 ± 2,78  см³ до 
и  после лечения соответствен-
но (р < 0,05). Эректильная функ-
ция у больных 2а группы досто-
верно улучшилась с  24,03 ± 3,02 
до  26,22 ± 1,91  балла (р < 0,001), 
в  2б  группе  – с  24,43 ± 3,05 
до 25,03 ± 3,91 балла (р < 0,05), что 
свидетельствует о  менее выра-
женной положительной дина-
мике у  пациентов, получавших 
исключительно антибактери-
альную терапию. Для достовер-
ного выявления нежелательные 
явления применения препарата 
Цернилтон® оценивались отдель-
но, после отмены антибактери-
альных средств; при этом никаких 
побочных эффектов в  группе 2а 
выявлено не было.
Анализ проведенного открытого 
исследования позволяет сделать 
вывод об эффективности и безо
пасности применения препарата 

Цернилтон® в лечении доброкачес-
твенных заболеваний простаты. 
В урологическом центре Главно-
го военного клинического гос-
питаля им. Н.Н. Бурденко были 
проанализированы результаты 
консервативного лечения 72  па-
циентов с  хроническим проста-
титом и  ДГПЖ, проходивших 
лечение с августа 2006 по январь 
2007 г. [15]. Пациенты были раз-
делены на 3 группы: первая груп-
па – 29 (40,3%) пациентов с ДГПЖ, 
вторая группа – 23 (31,9%) паци-
ента с хроническим простатитом, 
получавших Цернилтон® в соста-
ве комплексной терапии, третья 
группа  – 20  (27,8%) пациентов 
с хроническим простатитом, по-
лучавших терапию без примене-
ния препарата Цернилтон®. Всем 
пациентам, включенным в  ис-
следование, до и  после лечения 
было проведено комплексное 
обследование, включавшее сбор 
анамнеза, общий осмотр, паль-
цевое ректальное исследование 
предстательной железы, анкети-
рование по шкале IPSS, урофлоу-
метрию для оценки средней (Qave) 
и  максимальной (Qmax) скорости 
мочеиспускания, определение 
объема остаточной мочи, уровня 
ПСА и другие. 
В первой группе (средний возраст 
59,6 ± 2,1  года) средний балл по 
шкале IPSS на момент включения 
в исследование составлял 16 ± 0,3, 
QoL – 4 ± 0,4 балла. Среднее зна-
чение Qmax возросло на 2,6  мл/с 
через 2 месяца после начала тера-
пии и на 4,9 мл/с – через 6 месяцев. 
Среднее количество остаточной 
мочи уменьшилось на 15 мл. 
Во второй группе (средний возраст 
35,3 ± 1,2 года) положительный эф-
фект был отмечен у 78,4% пациен-
тов через 2 месяца и у 87,4% – через 
6  месяцев. При этом было отме-
чено увеличение Qmax на 6,9 мл/с 
через 2 месяца и на 8,1 мл/с – через 
6 месяцев, индекс IPSS снизился на 
6,9 балла. Кроме того, было зафик-
сировано уменьшение среднего 
объема простаты – на 10,2 ± 0,4 см³ 
и  объема остаточной мочи  – на 
15,1 ± 0,3 мл.
В третьей группе (средний возраст 
36,2 ± 2,1 года) в единичных случа-

ях было отмечено симптоматичес-
кое улучшение (уменьшение не-
приятных ощущений в мошонке, 
снижение чувства дискомфорта 
над лоном и другие).
В ходе исследования и в течение 
6 месяцев после применения пре-
парата Цернилтон® не было отме-
чено каких-либо побочных эф-
фектов и аллергических реакций.
Полученные результаты сви-
детельствуют о  безопасности 
и  эффективности применения 
препарата Цернилтон® в  лече-
нии хронического простатита 
и ДГПЖ, причем влияние у паци-
ентов с хроническим простатитом 
выражено в большей степени.

Сравнение эффективности 
применения различных доз 
препарата Цернилтон® 
В 2008  г. в  НИИ урологии и  на 
кафедре урологии ММА им. 
И.М.  Сеченова было проведено 
открытое рандомизированное 
исследование по сравнению эф-
фективности применения препа-
рата Цернилтон® в двух различ-
ных дозах [13]. В  исследовании 
принимали участие 78  мужчин 
в  возрасте 18–50  лет с  доказан-
ным хроническим простатитом 
(IIIа) и длительностью заболева-
ния не менее 6  месяцев. В  пер-
вую группу вошли 55 пациентов 
(средний возраст 34,8 ± 8,79 лет), 
которые принимали Цернилтон® 
по 2  таблетки 3  раза в  день, 
во вторую (средний возраст 
39,0 ± 7,49  лет) были включены 
23  больных, которым препарат 
был назначен по 1 таблетке 3 раза 
в день. 
В ходе исследования проводилась 
оценка как субъективных (шкала 
NIH-CPSI, QoL, IPSS), так и объ-
ективных (урофлоуметрия, секрет 
простаты, ультразвуковое иссле-
дование) параметров. Обследова-
ние проводилось до начала лече-
ния, а также через 3 и 6 месяцев 
после его начала.
При анализе субъективных по-
казателей по шкале NIH-CPSI 
в группах не было выявлено зна-
чимых различий (снижение по-
казателей на 47% в группе 1 и на 
48% в  группе  2). Однако было 

Данные отечественных исследований 
растительного препарата Цернилтон® 

(микробиологически ферментированного 
экстракта пыльцы разновидных растений) 

подтверждают его эффективность 
и безопасность в лечении хронического 

простатита и ДГПЖ.
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выявлено достоверное разли-
чие при оценке субъективных 
ощущений по шкале качества 
жизни QoL: в  группе  1 сумма 
баллов через 6  месяцев снизи-
лась на 51%, в группе 2 – на 60% 
(р < 0,001). При анализе объек-
тивных параметров (Qmax и объем 
остаточной мочи) в группах 1 и 2 
не было выявлено статистичес-
ки значимых различий. Прини-
мая во внимание тот факт, что 
данные показатели находились 
в  пределах возрастной нормы, 
можно сделать вывод о том, что 
Цернилтон® безопасен в различ-

ных дозах и может оказывать по-
зитивное влияние на параметры 
мочеиспускания.
Результаты проведенного ис-
следования позволяют сделать 
вывод, что Цернилтон® оказывает 
выраженное симптоматическое 
и противовоспалительное дейст-
вие при лечении абактериаль-
ного простатита (IIIa), которое 
сохраняется на протяжении как 
минимум 6  месяцев. Получен-
ные данные подтверждаются как 
субъективными, так и  объек-
тивными параметрами. Сравни-
тельный анализ эффективности 

двух доз препарата Цернилтон® 
свидетельствует о том, что двой-
ная доза в большей степени спо-
собствует повышению качества 
жизни пациентов с хроническим 
простатитом. 

Заключение
Данные отечественных иссле-
дований растительного препа-
рата Цернилтон® еще раз под-
тверждают его эффективность 
и  безопасность в  лечении хро-
нического простатита и  добро-
качественной гиперплазии пред-
стательной железы.  
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Cernilton® for the treatment of benign prostatic hypertrophy and chronic prostatitis in Russia
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Russian studies of efficacy and safety of microbiologically fermented flower pollen extract (Cernilton®) were 
analyzed. The results of the studies demonstrated efficacy of Cernilton® as add-on therapy for chronic prostatitis 
and benign prostatic hypertrophy. Cernilton® was well-tolerated.
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классификацию, диагностику, терапию, хирургическое лечение и диспансерное наблюдение больных мочеполовым туберкулёзом, 
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Урогенитальные инфекции и туберкулёз 
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Планируется обсудить следующие вопросы:
1. Латентные урогенитальные инфекции: 

бактериологическая диагностика, осложнения, лечение.
2. Осложнённые урогенитальные инфекции, 

их профилактика и лечение.
3. Заболевания, передаваемые половым путём.
4. инфекционно-воспалительные заболевания половой 

системы как причина бесплодия и сексуальной 
дисфункции. Вопросы своевременной диагностики 
и лечения.

5. Взаимосвязь инфекции и опухоли мочеполовой 
системы: ошибки диагностики, особенности терапии 
при сочетанном заболевании. 

6. ДГпЖ и простатит – особенности диагностики и лечения, 
предоперационной подготовки.

7. Стандарты обследования и лечения больных 
урогенитальными инфекциями – не догма, 
но руководство к действию? 

8. Эпидемиология, организация раннего выявления 
и диспансерное наблюдение больных мочеполовым 
туберкулёзом.

9. классификация мочеполового туберкулёза.
10. Диагностика, терапия и хирургическое лечение 

урогенитального туберкулёза.
11. полиорганный туберкулёз.
12. мЛу при внелёгочном туберкулёзе.
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конференции. Статьи и заявки на доклады принимаются до 30 июня. Оргвзнос для участников из россии не предусмотрен.

Справки по телефонам: 
+7 (383) 20 37 989, 20 37 993; 

e-mail: urotub2013@yandex.ru 

24–26 октября 2013 г.,
Новосибирск
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Лечение урологических 
заболеваний с позиции 
современной медицины
В феврале 2013 года состоялась VII Всероссийская научно-практическая конференция с международным 
участием «Рациональная фармакотерапия в урологии». В рамках мероприятия были рассмотрены 
актуальные вопросы диагностики, профилактики и лечения наиболее распространенных урологических 
заболеваний, представлены новинки фармацевтического рынка. Главные итоги события подводит 
ответственный секретарь конференции, д.м.н., профессор Т.С. ПЕРЕПАНОВА (заведующая отделом 
инфекционно-воспалительных заболеваний с группами клинической фармакологии и эфферентных 
методов лечения ФГБУ «НИИ урологии» Минздрава России).

Значение антибиотиков 
в современном мире
Первое пленарное заседание кон-
ференции было посвящено про-
блемам постоянного роста резис-
тентных штаммов возбудителей 
мочевой инфекции и  вопросам 
выбора оптимального антибак-
териального препарата. В  своем 
программном докладе профессор 
О.И. АПОЛИХИН (директор ФГБУ 
«НИИ урологии» Минздрава РФ) 
и профессор Т.С. ПЕРЕПАНОВА 
представили данные по возбуди-
телям внебольничной инфекции 
мочевых путей (российское иссле-
дование «Дармис», 2011), а также 
собственные данные по бактери-
альному мониторингу в  клинике 
НИИ урологии. Обеспокоенность 
вызывает рост штаммов бета-лак-
тамаз расширенного спектра. При 
этом детекция бета-лактамаз об-
наруживается у основных возбу-
дителей мочевой инфекции (E. coli, 
Klebsiella pneumoniaе, Klebsiella 
oxytoca, а  также Acinetobacter, 
Burkholderia, Citrobacter, Entero-
bacter и др.). Инфекции, вызван-

ные продуцентами бета-лактамаз, 
характеризуются высоким уров-
нем распространенности, леталь-
ности и  возможностью передачи 
продуцентов от госпитальных 
к  внебольничным штаммам. Ав-
торы отметили возможность сни-
жения продуцентов ферментов 
бета-лактамаз почти в  2  раза за 
счет прекращения использования 
антибиотиков цефалоспоринов 
всех 4 генераций в клинике в тече-
ние года и дольше. 
Докладчики подчеркнули, что, на-
значая антимикробную терапию, 
следует выбирать препарат, спо-
собный преодолеть механизмы 
резистентности, а  также соблю-
дать рекомендуемые схемы тера-
пии (дозы, длительность, интер-
валы введения антимикробных 
препаратов). Кроме того, не следу-
ет проводить антибактериальную 
терапию при асимптоматической 
бактериурии, катетер-ассоцииро-
ванной бактериурии, инфекции 
биопленок. Несоблюдение этих 
правил может приводить к росту 
устойчивости микроорганизмов. 

Обобщил данные по распростра-
нению продуцентов бета-лактамаз 
в России профессор Р.С. КОЗЛОВ 
(директор НИИ антимикроб-
ной химиотерапии Смоленской 
государственной медицинской 
академии, президент Межрегио
нальной ассоциации по клини-
ческой микробиологии и  анти-
микробной химиотерапии). Так, 
частота продукции БЛРС среди 
госпитальных штаммов возбу-
дителей составила 70,1% (n = 726), 
в том числе K. pneumoniae – 90% 
(n = 334) и E. coli – 67,4% (n = 205). 
Профессор Р.С. Козлов отметил, 
что современные методы диа-
гностики позволяют ускорить 
процесс выявления возбудителей 
инфекции. Одним из перспектив-
ных диагностических методов 
является метод времяпролетной 
масс-спектрометрии с  лазерной 
десорбцией/ионизацией в матри-
це (MALDI-TOF), который может 
идентифицировать микроорга-
низмы непосредственно в  пер-
вичном биологическом материа-
ле (моча, кровь). Конечно, это не 
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отменяет необходимости опреде-
ления резистентности к антибио-
тикам с помощью культурального 
исследования, однако обнаруже-
ние микроорганизмов в исследуе-
мом материале (в сыворотке крови 
или в моче) позволит значительно 
раньше начать адекватную тера-
пию, например, при сепсисе.
По мнению профессора Курта 
НАБЕРА (Германия), разум-
ное применение существующих 
антибиотиков является единст-
венным способом остановить 
развитие резистентности. Про-
фессор К.  Набер представил ев-
ропейские данные о росте БЛРС-
продуцирующих штаммов E. coli 
и Klebsiella pneumoniaе и предло-
жил оптимизировать антибио
тикотерапию, возродив «старые» 
а нтимикробные препараты: 
фосфомицин, нитрофурантоин, 
пивмециллинам, нитроксолин. 
Кроме того, в  ближайшем буду-
щем можно ожидать появления 
новых схем терапии инфекции 
мочевых путей. Так, комплекс-
ное применение нового ингиби-
тора бета-лактамаз авибактама 
и цефтазидима снизило уровень 
минимальной подавляющей кон-
центрации устойчивого штамма 
Pseudomonas aeruginosa в 4 раза, 
продемонстрировав равную кли-
нико-лабораторную эффектив-
ность с  комбинацией «имипе-
нем + циластатин». 
Необходимость рационально-
го применения антимикробных 
препаратов подчеркнул также 
профессор С.В.  ЯКОВЛЕВ (Пер-
вый МГМУ им. И.М.  Сеченова, 
президент Альянса клинических 
химиотерапевтов и микробиоло-
гов). По его мнению, необходимо 
снизить объем использования 
антибиотиков, поскольку чрез-
мерное их потребление ведет 
к  увеличению резистентности 
возбудителей и, как следствие, 
снижает эффективность лече-
ния. Так, избыточным является 
назначение антимикробных пре-
паратов при бессимптомной бак-
териурии, катетер-ассоциирован-
ной бактериурии и кандидурии. 

Кроме того, нет необходимости 
в проведении профилактических 
курсов антибиотикотерапии при 
хронических мочевых инфекциях 
на фоне мочекаменной болезни, 
нейрогенных расстройств моче-
испускания, а также длительных 
курсов антимикробной тера-
пии при остром неосложненном 
цистите. При прочих равных ус-
ловиях предпочтительным для 
проведения лечения является 
антибиотик узкого спектра дейст-
вия или препарат, который менее 
способен потенциально вызывать 
селекцию антибиотикорезистент-
ных штаммов микроорганизмов.

Уросепсис
Одно из пленарных заседаний 
конференции было посвящено 
такой значимой проблеме в уро-
логии, как диагностика и лечение 
уросепсиса. Согласно данным, 
представленным в  докладе про-
фессора В.Б.  БЕЛОБОРОДОВА 
(д.м.н., кафедра инфекционных 
болезней ГБОУ ДПО РМАПО), 
уросепсис составляет 15–20% всех 
случаев сепсиса, в  60% случаев 
заболевание заканчивается ле-
тальным исходом. Как отметила 
профессор Н.В. БЕЛОБОРОДОВА 
(НИИ общей реаниматологии им. 
В.А. Неговского РАМН), в насто-
ящее время в  мире наблюдается 
рост септических осложнений 
и рост смертности от сепсиса, ко-
торая превышает смертность от 
инфаркта миокарда или инсуль-
та в 5 раз. Среди факторов, спо-
собствующих развитию уросеп-
сиса, следует выделить инфекции 
паренхиматозных органов (пие-
лонефрит, острый бактериальный 
простатит), диагностические про-
цедуры (биопсия предстательной 
железы), имплантацию искусст-
венных материалов (катетеры, 
стенты) и др. 
Докладчики подчеркнули, что 
важным инструментом диа-
гностики является определение 
уровня сывороточного прокаль-
цитонина  – надежного маркера 
бактериальных инфекций и сеп-
сиса. Основными принципами 

антимикробной терапии сепсиса 
является ее раннее начало (в те-
чение часа после клинической 
диагностики) и  назначение ак-
тивного антибиотика, способно-
го преодолевать известные меха-
низмы резистентности бактерий. 
После получения данных посева 
и  чувствительности (обычно на 
2–3-и сутки) режим терапии кор-
ректируется. Кроме того, следует 
ограничить применение препа-
ратов (особенно комбинаций), 
обладающих нефротоксичностью 
(аминогликозиды, ванкомицин). 
Для гемофильтрации необхо-
димо использовать препараты, 
подходящие для продленной или 
постоянной инфузии, связыва-
ющиеся с белками или имеющие 
продолжительный период полу-
выведения.

Современная фармакотерапия 
нарушений мочеиспускания 
у мужчин и эректильной 
дисфункции 
Хронический простатит и  син-
дром хронической тазовой боли 
считаются серьезной медико-со-
циальной проблемой, поскольку 
приводят к  значительному сни-
жению качества жизни мужчин. 
Вольфганг Вайднер (Германия) 
привел данные об этиологически 
значимых возбудителях проста-
тита, а  также проанализировал 
европейские руководства, ка-
сающиеся лечения простатита 
и синдрома хронической тазовой 
боли. В них подчеркивается, что 
выбор оптимального антибиоти-
ка основывается на знании уров-
ня резистентности возбудителя 
и особенностей фармакокинети-
ки препаратов.
Возможностям комбинированной 
терапии симптомов нарушения мо-
чеиспускания, ассоциированных 
с доброкачественной гиперплазией 
простаты (ДГПЖ) и эректильной 
дисфункцией, был посвящен до-
клад профессора А.А. КАМАЛОВА 
и  Б.Е.  ОСМОЛОВСКОГО (НИИ 
урологии Минздрава РФ). Авто-
ры представили данные, согласно 
которым повышение простат

«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2013»
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специфического антигена больше 
1,5 нг/мл свидетельствует о проли-
феративной активности и степени 
прогрессии гиперплазии. Авторы 
рекомендовали назначение, по-
мимо альфа-1-адреноблокаторов 
и ингибиторов 5-альфа-редуктазы, 
также ингибиторов фосфодиэс-
теразы 5 типа с целью улучшения 
кровоснабжения и, соответствен-
но, мочеиспускания, независимо от 
того, страдает пациент эректиль-
ной дисфункцией или нет. 
Доказательства нормализации 
эндотелиальной функции при 
длительном применении инги-
битора фосфодиэстеразы 5  типа 
(уденафила) привел профессор 
и.А.  кОрнЕЕВ (Санкт-петер-
бургский государственный меди-
цинский университет им. акад. 
и.п. павлова). результаты клини-
ческих исследований свидетель-
ствуют об эффективности дли-
тельного применения ингибитора 
фосфодиэстеразы 5 типа не только 
в терапии эректильной дисфунк-
ции, но и  при лечении ДГпЖ, 
хронического простатита, а также 
в комплексе с антимускариновы-
ми препаратами (оксибутинин) 
для детрузорной релаксации.

Альтернативные методы 
лечения мочевой инфекции
Возможности фитотерапии рас-
смотрел в  своем докладе про-
фессор михаэль пОпп (Герма-
ния). Он познакомил участников 
конференции с  результатами 
новых исследований примене-
ния фитопрепаратов для лече-
ния урологических заболеваний. 
Так, например, фитопрепарат 
кане фрон  н подтвердил свои 
антиадгезивные, противовоспа-
лительные, диуретические, спаз-
молитические и  нефропротек-
тивные свойства, что позволяет 
рекомендовать его для лечения 
и профилактики мочевой инфек-
ции, в частности бактериального 
цистита. 
профессор Д.А. СычЕВ (первый 
мГму им. и.м. Сеченова) рас-
смотрел возможности примене-
ния препаратов клюквы, содер-

жащих проантоцианидины, для 
профилактики рецидивов моче-
вой инфекции. 
профессор Т.С. перепанова пред-
ставила данные нового много-
центрового российского исследо-
вания по применению препарата 
интерферона при хроническом 
бактериальном цистите. пре-
парат Генферон, состоящий из 
интерферона альфа-2b, таурина 
и бензокаина, получали 86 паци-
енток с хроническим циститом из 
6 центров разных клиник россии. 
проводимое лечение позволило 
эффективно купировать клини-
ческие симптомы заболевания 
и  нормализовать лабораторные 
показатели, было отмечено досто-
верное снижение числа рециди-
вов цистита. 
пр о ф е с с ор  А . В.   ЗА й Ц Е В 
(мГмСу им. А.и.  Евдокимова) 
отметил роль иммунопрофилак-
тики в лечении инфекций моче-
вых путей и познакомил участни-
ков конференции с результатами 
метаанализа 11 исследований по 
применению вакцин при инфек-
циях мочевых путей, из которых 
7  было проведено по вакцине 
уро-Ваксом, представляющей 
собой лиофилизат 18  штаммов 
кишечной палочки. на фоне 
применения препарата показано 
снижение частоты рецидивов ин-
фекций на 34–52%, уменьшилась 
потребность в назначении анти-
биотиков, а также частота разви-
тия лейкоцитурии, бактериурии, 
дизурии. 
профессор В.п.  АВДОшин 
(руДн) представил данные по 
профилактике рубцово-склеро-
тических осложнений после опе-
ративных вмешательств на верх-
них мочевых путях. пациентам 
проводили антисклеротическую 
терапию препаратом Лонгидаза 
3000  мЕ 1  раз в  3  дня. помимо 
этого больные после операции 
на 2-е сутки получали магнитно-
лазерную терапию на область 
послеоперационной раны. Ав-
торы привели морфологические 
и рент генологические доказатель-
ства эффективности применения 

данного подхода в послеопераци-
онном периоде.

Итоги конкурса молодых ученых
В рамках конференции проводил-
ся конкурс молодых ученых, в ко-
тором приняли участие 11 человек. 
первое место заняла аспирантка 
н.А. ВинАрОВА (рмАпО) за 
исследование о  роли инфекции 
в этиопатогенезе интерстициаль-
ного цистита/синдрома болезнен-
ного мочевого пузыря. Ей вручили 
сертификат на поездку в  милан 
для участия в конгрессе Европей-
ской урологической ассоциации. 
Второе место было присуждено 
врачу-урологу, сотруднику нии 
урологии Г.А. кОВчЕнкО за на-
учную работу «Трансректальная 
биопсия предстательной железы 
у пациентов, регулярно принима-
ющих препараты, содержащие аце-
тилсалициловую кислоту в низкой 
дозе». Третье место получила сту-
дентка 5-го курса кемеровской 
государственной медицинской 
академии Ю.В. ЗЕнинА, предста-
вившая доклад об особенностях 
лечения инфекций мочеполовых 
путей в амбулаторных условиях. 

Заключение
Всего в этом году в работе конфе-
ренции приняли участие свыше 
1500  врачей (в том числе более 
800 человек присоединились к он-
лайн-трансляции конференции 
в интернете). Среди них не только 
отечественные специалисты, но 
и коллеги из украины, Беларуси, 
казахстана, узбекистана, кирги-
зии. мероприятие было востре-
бовано не только урологами, но 
и  врачами смежных специаль-
ностей  – дер матовенерологами, 
гинекологами, терапевтами, кли-
ническими фармакологами. по-
добный интерес медицинского 
сообщества подтвердил, что кон-
ференция вносит существенный 
вклад в распространение актуаль-
ной информации о современных 
аспектах фармакотерапии уроло-
гических заболеваний среди ши-
рокого круга врачей, способствуя 
повышению их квалификации.  
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препарат роватинекс  – это ком-
бинированное лекарственное 
средство, содержащее 7 активных 

веществ – растительных терпенов. Ста-
бильность состава гарантирует контро-
лируемость и предсказуемость положи-
тельного результата, а также практически 
полное отсутствие побочных эффектов 
и  лекарственных взаимодействий. ро-
ватинекс оказывает литокинетическое, 
спазмолитическое, противовоспалитель-
ное и противомикробное действие. 
В исследовании приняли участие 100 па-
циентов с мочекаменной болезнью, ко-
торым был проведен сеанс дистанци-
онной литотрипсии. пациенты были 
разделены на 2 группы: основная группа 
(n = 50) получала препарат роватинекс 
(3 недели), контрольная группа (n = 50) – 
традиционное лечение. Эффективность 
терапии оценивалась по частоте возник-
новения почечной колики, срокам осво-
бождения от конкрементов, динамике 
изменений в анализах крови. 

на фоне применения препарата ровати-
некс частота возникновения почечных 
колик была значительно меньше (80%) по 
сравнению с контрольной группой (93%). 
Самостоятельное отхождение конкремен-
тов мочеточника вне зависимости от его 
локализации на фоне приема роватинек-
са произошло в 73% случаев (против 32% 
в контрольной группе). при локализации 
камня в нижней трети мочеточника веро-
ятность его отхождения на фоне назначе-
ния роватинекса возрастала до 83% (51% 
на фоне традиционного лечения). 
Таким образом, проведенное исследо-
вание свидетельствует о том, что при-

менение препарата роватинекс снижает 
частоту почечных колик, включение 
препарата в комплексную литокинети-
ческую терапию может снижать потреб-
ность в применении спазмолитических 
и обезболивающих средств. кроме того, 
роватинекс не оказывает влияния на из-
менения параметров функционального 
состояния почек, а также способствует 
более быстрому отхождению камней. 
можно говорить о высокой эффектив-
ности применения препарата ровати-
некс у  пациентов, которым было про-
ведено оперативное лечение по поводу 
мочекаменной болезни. 

На конференции «Рациональная фармакотерапия 
в урологии – 2013» были доложены результаты исследования 

(С.К. Яровой, Н.С. Александров, Р.Р. Максудов, ФГБУ 
«НИИ урологии» Минздрава России) эффективности применения 

фитопрепарата Роватинекс у больных мочекаменной болезнью. 

Опыт применения роватинекса 
у пациентов с мочекаменной болезнью

Реклама
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Урогенитальные 
инфекции в урологии
Новые стандарты лечения и клинические рекомендации по диагностике и терапии урогенитальных 
инфекций были представлены на симпозиуме, прошедшем при поддержке компании Astellas. Особое 
внимание было уделено алгоритмам назначения и схемам антибактериальной терапии при таких 
распространенных заболеваниях, как урогенитальная хламидийная и микоплазменная инфекции, 
негонококковый уретрит и хронический простатит.

Одним из главных направ-
лений развития здраво-
охранения в  настоящее 

время является разработка стан-
дартов оказания медицинской 
помощи, а  также национальных 
клинических рекомендаций. Ос-
новные положения клинических 
рекомендаций Российского обще-
ства дерматовенерологов и  кос-
метологов (2012), посвященных 
ведению больных инфекциями, 
передаваемыми половым путем 
(ИППП), и урогенитальными ин-
фекциями1, были представлены 
в докладе Маргариты Рафиковны 
РАХМАТУЛИНОЙ (д.м.н., зав. 
отделом инфекций, передаваемых 
половым путем, ФГБУ «Государ
ственный научный центр дерма-
товенерологии и косметологии»). 
В современных рекомендаци-
ях нашли отражение изменения 
в общих принципах диагностики 
и  лечения урогенитальных ин-
фекций. Так, нецелесообразным 

признано применение биологичес-
ких, химических и алиментарных 
провокаций с  целью повышения 
эффективности диагностики и ле-
чения урогенитальных инфекций. 
Для верификации диагноза и об-
наружения антител к  возбудите-
лям урогенитальных инфекций 
не должны использоваться такие 
методы диагностики, как прямая 
иммунофлюоресценция (ПИФ) 
и  иммуноферментный анализ 
(ИФА). При использовании моле-
кулярно-биологических методов 
исследования контроль излечен-
ности на основании методов ам-
плификации РНК (НАСБА) необ-
ходимо проводить через 14  дней 
после окончания лечения, на ос-
новании методов амплификации 
ДНК (полимеразная цепная реак-
ция (ПЦР), ПЦР в реальном вре-
мени) – не ранее чем через месяц 
после окончания лечения. Кроме 
того, лечение урогенитальных 
инфекций должно проводиться 

только в амбулаторных условиях 
путем назначения соответствую-
щей антибактериальной терапии, 
а  применение дополнительной 
(системной энзимотерапии, им-
муномодулирующей, местной ан-
тисептической) терапии неоправ-
данно. 
М.Р.  Рахматулина подчеркну-
ла, что, несмотря на принятые 
во многих странах мира про-
граммы по борьбе с ИППП, рез-
кого снижения заболеваемости 
урогенитальной хламидийной 

Урогенитальная хламидийная и микоплазменная инфекции: 
клинические рекомендации и стандарты оказания 
медицинской помощи

Д.м.н.  М.Р. Рахматулина

1 РОДВК. Клинические рекомендации по ведению больных инфекциями, передаваемыми половым путем, и урогенитальными инфекциями. М.: Деловой 
экспресс, 2012. 112 с. 

VII Всероссийская научно-практическая конференция  
«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2013»



55

Медицинский форум

урология и нефрология. № 2

инфекцией не наблюдается. Рас-
пространенность хламидийной 
инфекции в общеврачебных кли-
никах по-прежнему составляет 
3–5%, а в специализированных – 
15–20%. 
Для диагностики урогенитальной 
хламидийной инфекции реко-
мендованы молекулярно-биоло-
гические методы исследования, 
направленные на обнаружение 
специфических фрагментов ДНК 
и/или РНК C.  trachomatis. При 
этом в  рутинных исследованиях, 
а также для уточнения инфекцион-
ной этиологии бесплодия не следу-
ет использовать метод выделения 
C. trachomatis в культуре клеток. 
Сам факт обнаружения микроор-
ганизма у пациента или его поло-
вого партнера является показа-
нием к проведению лечения всех 
половых партнеров. Последствия 
урогенитального хламидиоза 
при своевременно не диагности-
рованных и не леченных формах 
достаточно опасны как для муж-
чин, так и для женщин. Ежегод-
но в Европе регистрируют около 
1  млн случаев сальпингитов, из 
них 600 тыс. хламидийной этио-
логии; в 120 тыс. случаев инфек-
ция приводит к так называемому 
механическому бесплодию; каж-
дый новый эпизод обусловлен-
ного хламидиями воспаления 
в несколько раз увеличивает ве-
роятность развития вторично-
го бесплодия. Именно поэтому 

основной задачей антибактери-
альной терапии является полная 
эрадикация C. trachomatis. Только 
применение высокоэффективных 
и безопасных антибактериальных 
препаратов способно предотвра-
тить осложнения и предупредить 
инфицирование других лиц.
Схемы лечения неосложненных 
и осложненных форм хламидий-
ной инфекции представлены на 
рисунках  1 и  2. «Все препараты 
выбора  – доксициклина моно-
гидрат, джозамицина пропионат, 
азитромицин и левофлоксацин – 
входят в  список жизненно важ-
ных лекарственных средств»,  – 
отметила М.Р. Рахматулина. Курс 
терапии осложненных форм 
хламидийной инфекции более 
продолжителен (от 14 до 21 дня) 
и зависит от выраженности кли-
нических проявлений, результа-
тов лабораторных и  инструмен-
тальных исследований. 
В настоящее время многочислен-
ными эпидемиологическими и эк-
спериментальными исследовани-
ями доказано, что M. genitalium, 
так же как и  C.  trachomatis, яв-
ляется абсолютным патогеном, 
и  основные подходы к  диагнос-
тике и  лечению этих инфекций 
схожи. К основным клиническим 
показаниям для обследования на 
M.  genitalium относятся: клини-
ческие и/или лабораторные при-
знаки уретрита/цервицита; кроме 
того, у  мужчин  – клинические 

симптомы эпидидимита, проста-
тита, а у женщин – клинические 
симптомы воспалительных за-
болеваний органов малого таза 
(ВЗОМТ); перинатальные потери, 
бесплодие в анамнезе и т.д. 
Показанием к  проведению ле-
чения является идентификация 
M.  genitalium с  помощью моле-
кулярно-биологических методов 
исследования у  пациента или 
у  его полового партнера. Схемы 
лечения заболеваний, вызванных 
M. genitalium, аналогичны схемам 
лечения осложненных форм хла-
мидийной инфекции, с той лишь 
разницей, что курс терапии со-
ставляет 10 дней (рис. 3), а выбор 
препаратов крайне ограничен 
и определяется зарегистрирован-
ными показаниями, приведенны-
ми в  инструкциях по медицин
скому применению.
Ureaplasma spp. и  Mуcoplasma 
hominis являются условно-па-
тогенными микроорганизма-
ми. При определенных условиях 
они способны вызывать уретрит 
у мужчин (U. urealyticum), а также 
цервицит, цистит, ВЗОМТ и пос-
леродовые, послеабортные ослож-
нения у женщин. По данным сов-
ременных эпидемиологических 
исследований, частота выявле-
ния Ureaplasma spp. и Mуcoplasma 
hominis у  клинически здоровых 
лиц не превышает 10–20%. 
Показаниями к  обследованию 
на Ureaplasma spp. и Mуcoplasma 

Препараты выбора:
■■ доксициклина моно-

гидрат 100 мг внутрь 
2 р/сут в течение 7 дней

■■ джозамицин 500 мг 
внутрь 3 р/сут в течение 
7 дней

■■ азитромицин 1,0 г 
внутрь однократно

Препараты выбора:
■■ доксициклина  

моногидрат 100 мг 
внутрь 2 р/сут в течение  
14–21 дня 

■■ джозамицин 500 мг 
внутрь 3 р/сут в течение 
14–21 дня 

Альтернативные 
препараты: 

■■ левофлоксацин 500 мг 
внутрь 1 р/сут в течение 
7 дней

■■ офлоксацин 400 мг 
внутрь 2 р/сут в течение 
7 дней 

Альтернативные 
препараты: 

■■ левофлоксацин 500 мг 
внутрь 1 р/сут в течение 
7 дней

■■ офлоксацин 400 мг 
внутрь 2 р/сут в течение 
7 дней 

Лечение Лечение

Рис. 1. Лечение хламидийной инфекции нижних 
отделов мочеполовой системы, аноректальной 
области, хламидийного фарингита, хламидийного 
конъюнктивита

Рис. 2. Лечение хламидийной инфекции верхних отделов 
мочеполовой системы, органов малого таза и других 
органов 

Сателлитный симпозиум компании Astellas
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hominis служат, прежде всего, 
наличие клинико-лабораторных 
признаков воспалительного про-
цесса органов урогенитального 
тракта при отсутствии истинно-
патогенных микроорганизмов, 
а  также наличие бесплодия, не-
вынашивания беременности 
и перинатальных потерь в анам-
незе. Для верификации диа-
гноза заболеваний, вызванных 
Ureaplasma spp. и  Mуcoplasma 
hominis, используются результа-
ты культурального или молеку-
лярно-биологических методов 
исследования. Обязательным 
также является микроскопичес-
кое исследование клинического 
материала из уретры, влагалища 
и цервикального канала, которое 
проводится с целью:
■■ оценки состояния эпителия 

уретры, влагалища, цервикаль-
ного канала;

■■ оценки степени лейкоцитарной 
реакции;

■■ исключения сопутствующих 
ИППП (гонококковая инфек-
ция, урогенитальный трихомо-
ниаз);

■■ оценки состояния микробиоце-
ноза урогенитальной системы.

Лечение назначается при на-
личии клинико-лабораторных 
признаков инфекционно-вос-
палительного процесса, при ко-
тором не определены другие, 
более вероятные возбудители, 

например, C. trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis. 
При выявлении M. hominis и/или 
Ureaplasma spp. в количестве < 104 
КОЕ(ГЭ)/мл(г) и  в отсутствие 
клинических и/или лаборатор-
ных признаков воспалительного 
процесса мочеполовой системы 
лечение не проводится. Однако 
даже при отсутствии клиничес-
ких проявлений обследование 
на Ureaplasma spp. и  Mуcoplasma 
hominis и  необходимое лечение 
назначается донорам спермы 
и пациентам при проведении ре
продуктивных технологий (ЭКО, 
амниоцентез, биопсия ворсин хо-
риона). 
М.Р.  Рахматулина ознакоми-
ла у частников симпози у ма 
с  результатами зарубежных 
и  собственных исследований, 
посвященных оценке спектра 
чувствительности клинических 
штаммов Mycoplasma hominis, 
U. urealyticum и U. parvum к ан-
тибактериальным препаратам2. 
Согласно зарубежным данным, 
наиболее высокую чувствитель-
ность данные микроорганиз-
мы сохраняют к  джозамицину, 
доксициклину и  пристинами-
цину. Аналогичные результаты 
представлены и  российскими 
исследователями: M.  hominis 
продемонстрировала высокую 
чувствительность к доксицикли-
ну (100%) и джозамицину (100%), 

U. urealyticum – к доксициклину 
(100%) и  джозамицину (93,5%), 
U.  parvum  – к  доксициклину 
(96,1%) и  джозамицину (92,4%). 
«Таким образом, препаратами 
выбора для лечения заболева-
ний, вызванных M.  hominis и/
или Ureaplasma spp., являют-
ся доксициклин и  джозамицин 
(рис.  4). Именно эти препараты 
внесены в стандарты по ведению 
пациентов с заболеваниями, вы-
званными микоплазмами, в том 
числе M.  genitalium»,  – подчер-
кнула М.Р.  Рахматулина, заме-
тив, что в последнем случае все 
же препаратом выбора является 
джозамицин.
Большое значение имеет не толь-
ко эффективность, но и безопас-
ность, а  также переносимость 
антибактериальных препаратов. 
В  частности, доказано, что при 
приеме доксициклина гидро-
хлорида, широко используемого 
в  клинической практике, высок 
риск развития эрозивно-язвен-
ных поражений пищевода и же-
лудка. В этой связи данный пре-
парат запрещен к  применению 
в  ряде стран Европы, например 
в  Швеции3. Понимая всю важ-
ность проблем безопасности 
лекарственной терапии, в  рос-
сийские новые клинические ре-
комендации включен только док-
сициклина моногидрат (Юнидокс 
Солютаб®). 

2 19th European Congress of Clinical Microbiology and infectious Diseases. Heilsinki, Finland. 16–19 May. 2009. 
3 Al-Moffareh M.A., Al Mofleh I.A. Esophageal ulceration complicating doxycycline therapy // World J. Gastroenterol. 2003. Vol. 9. № 3. P. 609–611. 

Препараты выбора:
■■ джозамицин 500 мг 

внутрь 3 р/сут в течение 
10 дней

■■ доксициклина моногид-
рат 100 мг внутрь  
2 р/сут в течение 
10 дней (при неперено-
симости макролидов)

Препараты выбора:
■■ джозамицин по 500 мг 

внутрь 3 р/сут в течение 
10 дней

■■ доксициклина 
моногидрат по 100 мг 
внутрь 2 р/сут в течение 
10 дней

Альтернативные 
препараты: 

■■ левофлоксацин 500 мг 
внутрь 1 р/сут в течение 
10 дней

■■ офлоксацин 400 мг 
внутрь 2 р/сут в течение 
10 дней 

Альтернативные 
препараты: 

■■ левофлоксацин 500 мг 
внутрь 1 р/сут в течение 
10 дней

■■ офлоксацин 400 мг 
внутрь 2 р/сут в течение 
10 дней 

Лечение Лечение

Рис. 3. Лечение заболеваний, вызываемых Mуcoplasma 
genitalium 

Рис. 4. Лечение заболеваний, вызываемых Mycoplasma 
hominis и/или Ureaplasma spp.
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«Юнидокс Солютаб® давно и с ус-
пехом применяется в  клиничес-
кой практике. Препарат обладает 
хорошей переносимостью, низ-
кой токсичностью и высокой био-
доступностью, что позволяет нам 
без опасений рекомендовать его 

нашим пациентам», – подчеркну-
ла М.Р. Рахматулина. 
В заключение М.Р.  Рахматули-
на отметила, что если в отноше-
нии C. trachomatis и M. genitalium 
единственным и самым важным 
требованием к  проведенной те-

рапии является эрадикация 
возбудителя, то в  отношении 
Mycoplasma hominis и Ureaplasma 
spp. основным требованием к ре-
зультатам лечения считается раз-
решение клинических и  лабора-
торных признаков воспаления.

По данным, представлен-
ным в  докладе профес-
сора Тамары Сергеевны 

ПЕРЕПАНОВОЙ (д.м.н., зав.  от-
делом инфекционно-воспали-
тельных заболеваний с группами 
клинической фармакологии и эф-
ферентных методов лечения ФГБУ 
«НИИ урологии» Минздрава РФ), 
на долю неспецифического негоно-
коккового уретрита (НГУ) у муж-
чин приходится до 65% наблюде-
ний. У мужчин неспецифический 
уретрит может сопровождаться 
гнойными или слизисто-гнойны-
ми выделениями из уретры, кото-
рым часто сопутствуют дизурия, 
жжение, зуд, возникающие через 
несколько дней или недель после 
полового акта. Уретрит у женщин 
характеризуется постепенным на-
чалом, неяркой симптоматикой, 
наличием выделений из влагали-
ща, болей внизу живота, разви-
тием цервицита, вульвовагинита. 
НГУ у  женщин, наряду с  цисти-
том и вагинитом, является одной 
из основных причин острой диз
урии. Кроме того, наличие НГУ 
повышает риск передачи и  зара-
жения ВИЧ-инфекцией, увеличи-
вает риск развития последующего 
бесплодия у женщин, а у мужчин 
НГУ впоследствии может привес-
ти к таким осложнениям, как эпи-
дидимит, простатит, реактивный 
артрит и др. 
Наиболее распространенны-
ми возбудителями НГУ явля-
ются C.  trachomatis (11–43%), 
M.  genitalium (9–25%), Herpes 
simplex virus (2–3%), Adenovirus 
(2–4%) и Trichomonas vaginalis (1–
20%). 

По мнению профессора Т.С. Пере-
пановой, в настоящее время стан-
дарт диагностики урогенитальной 
хламидийной инфекции включает 
молекулярно-биологические ме-
тоды. Верификация возбудите-
ля основана на выявлении ДНК 
и  РНК микроорганизмов. Спе-
цифичность и  чувствительность 
современных сертифицирован-
ных методов составляет 98–100%. 
Наиболее перспективным из них 
является метод ПЦР в  реальном 
времени, позволяющий опреде-
лять несколько мишеней в 1 пробе 
с их количественной оценкой.
Терапию НГУ следует проводить 
всем пациентам и  их половым 
партнерам. Пациентам с  НГУ 
следует предлагать обследование 
на сифилис и  ВИЧ. Женщинам, 
контактировавшим с  мужчиной 
с хламидийным уретритом, назна-
чают антибактериальную терапию 
независимо от обнаружения у них 
хламидий4, поскольку риск ин-
фицирования уже после первого 
полового контакта крайне высок, 
а симптоматика заболевания чаще 
всего скудная. 
Лечение НГУ при своевремен-
ной диагностике процесса, как 
правило, не вызывает проблем, 
а основным препаратом является 
доксициклина моногидрат. У  бе-
ременных, а также при неперено-
симости доксициклина целесо-
образно назначение макролидов, 
в  частности джозамицина или 
азитромицина. Однако следует 
помнить, что, согласно данным 
современных исследований, на-
пример, профессора J.  Schwebke, 
в 77% случаев эффективность од-

нократной дозы азитромицина 
не удовлетворяет требованиям, 
предъявляемым ВОЗ и CDC к ан-
тибиотикам, используемым при 
лечении ИППП. 
Неправильно подобранная такти-
ка антибиотикотерапии, приме-
нение недостаточных доз и  дли-
тельности приема антибиотиков 
нередко способствует развитию 
персистирующей инфекции. Ре-
альное решение проблемы хро-
низации и осложнений часто бес-
симптомно протекающего НГУ 
видится в настойчивом внедрении 
в  клиническую практику совре-
менных схем диагностики и  ле-
чения. Целесообразность строго 
следовать международным и рос-
сийским рекомендациям, регла-
ментирующим лечение урогени-
тальных инфекций и  ИППП, не 
вызывает сомнений. 
Описывая основы терапии уроге-
нитальной хламидийной инфек-
ции, профессор Т.С.  Перепанова 
еще раз подчеркнула преимуще
ства доксициклина моногидрата. 
Выполненный анализ литературы 
подтвердил, что с  повышением 

Уретрит и уретральный синдром

Профессор  Т.С. Перепанова

4 Shahmanesh M., Moi H., Lassau F. 2009 European guideline on the management of male non-gonococcal urethritis // Int. J. STD AIDS. 2009.Vol. 20. № 7. P. 458–464.
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чувствительности и специфичнос-
ти молекулярно-биологических 
методов диагностики микробио-
логическая эффективность докси-
циклина практически не снижает-
ся, в то время как эффективность 
сверхкоротких курсов антибио-
тикотерапии все чаще вызывает 
сомнения. 
Известно, что в  соответствии 
с  рядом европейских рекоменда-
ций5 для лечения хламидийной 
инфекции нижних отделов моче-
половой системы препаратами вы-
бора считаются:
■■ доксициклина моногидрат 

100 мг 2 р/сут в течение 7 дней;
■■ джозамицин 500 мг 3 р/сут так-

же в течение 7 дней;
■■ азитромицин 1,0 г внутрь одно-

кратно.
Весьма ответственной, учитываю-
щей риск роста резистентности так 
называемых атипичных микроор-
ганизмов и недостаточно высокий 
уровень эрадикации возбудителя 
ИППП представляется позиция 
канадских экспертов. Исходя из 
интересов обеспечения безопас-
ности пациента с неосложненной 
урогенитальной хламидийной ин-
фекцией, однократное примене-
ние азитромицина возможно ис-
ключительно в случае ожидаемой 
низкой комплаентности пациента. 
Основными же средствами тера-
пии, по версии канадских экспер-
тов, являются доксициклин, а  у 
беременных – амоксициллин или 
альтернативный азитромицину 
макролид6.
Согласно российским рекоменда-
циям1, для лечения хламидийной 
инфекции нижних отделов моче-
половой системы препаратами вы-
бора являются:
■■ доксициклина моногидрат 

100 мг внутрь 2 р/сут в течение 
7 дней;

■■ джозамицин 500  мг внутрь 
3 р/сут в течение 7 дней;

■■ азитромицин 1,0 г внутрь одно-
кратно.

Таким образом, как в международ-
ных, так и в отечественных реко-
мендациях препаратом выбора яв-
ляется доксициклина моногидрат. 
По словам профессора Т.С. Пере-
пановой, препарат Юнидокс Со-
лютаб® обладает рядом известных 
преимуществ:
■■ минимально раздражает желу-

дочно-кишечный тракт (ЖКТ);
■■ обладает оптимальной фарма-

кокинетикой, прежде всего, за 
счет стабильной биодоступнос-
ти (100%);

■■ имеет удобный способ приема – 
в виде таблеток или жидкой ле-
карственной формы (раствор, 
суспензия), а  время его приема 
не зависит от времени приема 
пищи.

Профессор Т.С. Перепанова оста-
новилась также на вопросах так-
тики ведения рецидивирующего 
уретрита и смешанных инфекций. 
Рецидивирующий уретрит разви-
вается через 30–90 дней после ост-
рого НГУ и встречается у 10–20% 
пациентов. Для лечения рециди-
вирующего уретрита рекоменду-
ются двух- и трехнедельные курсы 
макролидов с инициальным пяти-
дневным курсом терапии метрони-
дазолом7. Согласно новым отечес-
твенным рекомендациям (2012)1, 
доксициклин и  джозамицин, а  в 
ряде случаев парентеральная 
форма азитромицина назначаются 
также в течение 14–21 дня. Пред-
почтительным является следую-
щий режим терапии: джозамицин 
500 мг 2–3 р/сут в течение 14 дней 
или азитромицин 1,0 г 1 раз в неде-
лю в течение 3 недель (данная реко-
мендация не прописана в инструк-
ции, утвержденной FDA и EMEA).
Что касается лечения смешан-
ных инфекций, когда наряду 
с C. trachomatis наблюдаются дру-
гие патогены, в  частности мико-

плазмы, монотерапия нередко 
представляется малоэффектив-
ной. В данной клинической ситу-
ации целесообразно назначение 
доксициклина или джозамици-
на в  комбинации с  цефиксимом 
при неосложненной инфекции 
или  – при осложненной инфек-
ции – с цефтриаксоном, учитывая 
относительно высокую вероят-
ность сопутствующей гонококко-
вой инфекции. В случае выявления 
трихомонад, естественно, в схемы 
лечения включаются препара-
ты целенаправленного анти
трихомонадного действия. 
Переходя к вопросу диагностики 
и лечения уретрита микоплазмен-
ной этиологии, профессор Т.С. Пе-
репанова отметила, что патоген-
ность M. hominis и U. urealyticum 
связана с изменением антигенно-
го состава мембран микоплазм 
и  с массивностью их диссемина-
ции в  очаге инфекции ≥ 105  КОЕ 
(ГЭК)/мл. К  абсолютным патоге-
нам относится М. genitalium. Мик-
роорганизм является доказанным 
возбудителем ИППП, ассоцииро-
ванным с  уретритом, цервици-
том и, вероятно, с  восходящими 
осложнениями у женщин. Схемы 
лечения уретрита, вызванного 
М. genitalium, представлены на ри-
сунке 5, а препаратом выбора, не-
сомненно, является джозамицин, 
длительность применения которо-
го при неосложненной инфекции 
составляет 10 дней. В то же время, 
отметила профессор Т.С.  Пере-
панова, используемые некоторы-
ми специалистами для лечения 
ИППП хламидийной и микоплаз-
менной этиологии фторированные 
хинолоны ни в одной стране мира, 
в том числе и в России, не являют-
ся препаратами, разрешенными 
к рутинному применению при уро-
генитальной хламидийной инфек-
ции указанной этиологии. Данная 
группа жизненно важных препа-

5 Lanjouw E., Ossewaarde J.M., Stary A. et al. 2010 European guideline for the management of Chlamydia trachomatis infections // Int. J. STD AIDS. 2010. Vol. 21. № 11. 
P. 729–737. 
6 Canadian Guidelines on Sexually Transmitted Infections (Updated Jan 2010). Ottawa: Public Health Agency of Canada // www.phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-its/cgsti-ldcits/
index-eng.php
7 Sexually transmitted infections // Grabe M., Bishop M.C., Bjerklund-Johansen T.E. et al. Guidelines on urological infections. European Association of Urology, 2009. P. 78.
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ратов может применяться исклю-
чительно при неэффективности 
препаратов выбора  – в  первую 
очередь доксициклина и, конечно, 
макролидов. Отмечено, что качес-
твенных, широкомасштабных ис-
следований, посвященных оценке 
эффективности фторхинолонов 
при неосложненной урогениталь-
ной инфекции, не проводилось. 
«Эффективным и  безопасным 
препаратом для лечения негоно-
коккового уретрита считается 
джозамицин (Вильпрафен®) – ори-
гинальный природный 16-членный 
макролид. Препарат обладает вы-
сокой активностью in vitro в отно-
шении C. trachomatis, М. genitalium, 
M. hominis, U. urealyticum. Его эф-
фективность при лечении как хла-
мидийной, так и микоплазменных 
инфекций подтверждена в клини-
ческих исследованиях, в том числе 
использующих для диагностики 
излеченности наиболее чувстви-
тельные молекулярно-биологичес-
кие методы. Джозамицин отлича-

ют низкие значения минимальных 
ингибирующих концентраций 
в отношении всех внутриклеточ-
ных возбудителей урогенитальной 
инфекции. Препарат обладает вы-
сокой липофильностью, хорошо 
проникает через биологические 
мембраны и накапливается в тка-
нях, отличаясь высокой концент-
рацией (концентрация в  макро-
фагах, моноцитах и нейтрофилах 
в 20 раз выше, чем сывороточная). 
Джозамицин не обладает пере-
крестной резистентностью с  14- 
и 15-членными макролидами, если 
данный тип устойчивости обус-
ловлен эффлюксом препарата из 
бактериальной клетки (М-фено-
тип). Препарат имеет благопри-
ятный профиль безопасности: он 
в минимальной степени изменяет 
нормальную флору ЖКТ, а также 
безопасен и разрешен к примене-
нию как во время беременности, 
так и  в период грудного вскарм-
ливания», – подчеркнула профес-
сор Т.С. Перепанова. В отличие от 

ряда полусинтетических макро-
лидов, джозамицин не оказывает 
выраженного повреждающего воз-
действия на гепатоциты. 

Препараты выбора:
■■ джозамицин 500 мг 

внутрь 3 р/сут 
в течение 10 дней

■■ доксициклина 
моногидрат 100 мг 
внутрь 2 р/сут 
в течение 10 дней

Альтернативные 
препараты: 

■■ левофлоксацин 
500 мг внутрь 1 р/сут 
в течение 10 дней

■■ офлоксацин 400 мг 
внутрь 2 р/сут 
в течение 10 дней

Особые случаи:
■■ лечение беременных: джозамицин 500 мг внутрь 

3 р/сут в течение 10 дней
■■ лечение детей (с массой тела не менее 10 кг): 

джозамицин 50 мг/кг массы тела в сутки, разделенные 
на 3 приема, в течение 10 дней

Лечение

Рис. 5. Схема лечения уретрита, вызванного Мycoplasma 
genitalium

Как отметил профессор Вла-
димир Александрович 
БОЖЕДОМОВ (д.м.н., ка-

федра акушерства, гинекологии, 
перинатологии и  репродуктоло-
гии ФППОВ ФГБУ ВПО «Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова» и  ка-
федра клинической андрологии 
ФПКМР РУДН), наиболее частой 
причиной рецидивирующих ин-
фекций мочевыводящих путей 
у  мужчин является хронический 
бактериальный простатит. Евро-
пейские урологи рекомендуют ис-
пользовать классификацию NIDDK, 
предложенную Национальным 
институтом здоровья (NIH), в ко-
торой бактериальный простатит 
с подтвержденной или предполага-
емой инфекцией (ХБП) отличается 
от синдрома хронической тазовой 
боли (СХТБ/ХП) (табл.). 
Основными жалобами, позволя-
ющими первично диагностиро-

вать простатит, считаются боль 
в  простате или в  промежности, 
боль, локализованная в  мошон-
ке и в яичках, в пенисе, в нижней 
части живота и пояснице, а также 
симптомы со стороны нижних мо-
чевых путей. Европейская ассоци-
ация урологов8 рекомендует про-
водить диагностику простатита на 
основе:
■■ клинической оценки состояния 

больного; 
■■ общего анализа мочи и  культу-

рального исследования мочи; 
■■ исключения ИППП; 
■■ четырехстаканной пробы (по 

E.M. Meares и T.A. Stamey); 
■■ микроскопии секрета простаты; 
■■ культуральных исследований; 
■■ урофлоуметрии и  определения 

объема остаточной мочи;
■■ пробного лечения антибиотика-

ми при наличии признаков вос-
паления. 

В рекомендациях подчеркивается, 
что уролог должен сам определять, 
какие исследования необходимо 
провести у каждого конкретного 
пациента. 
При хроническом бактериаль-
ном простатите (тип II) преоб-
ладающими патогенами при-
знаны Enterobacteriaceae spp., 
прежде всего кишечная палочка 

Хронический простатит: клинические и иммунологические аспекты

Профессор  В.А. Божедомов

8 Grabe M., Bjerklund-Johansen T.E., Botto H. et al. Guidelines on Urological Infections. European Association of Urology, 2012 // www.uroweb.org

Сателлитный симпозиум компании Astellas
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(Escherichia coli)9. Роль внутри
клеточных бактерий, таких как 
хламидия и микоплазмы, при ХБП 
остается до конца не выяснен-
ной, хотя ряд исследователей под-
тверждают их присутствие в сек-
рете простаты10. 
Традиционно лечение ХБП (тип II) 
основано на применении препара-
тов, действующих на грамотрица-
тельную флору. К ним относятся 
фторхинолоны и  триметоприм 
(устойчивость E. coli к фторхино-
лонам и, тем более, к триметопри-
му в РФ превышает «отсекающий 
порог», установленный европей-
скими и  североамериканскими 
экспертами на уровне 10–20% 
соответственно). При неперено-
симости указанных препаратов, 
высоком уровне резистентности 
к ним, а также при выявлении так 
называемой атипичной флоры 
в  качестве альтернативы могут 
использоваться липофильные 
тетрациклины, в  частности док-
сициклина моногидрат8. По мне-
нию профессора В.А.  Божедомо-
ва, в целом лечение такой формы 
простатита особой сложности не 

представляет – показатели эффек-
тивности пероральной терапии 
длительностью 4–6 недель превы-
шают 70%. Дополнительное назна-
чение альфа-адреноблокаторов, 
например инновационной формы 
тамсулозина (гидрогель, обеспе-
чивающий более равномерную 
по времени адсорбцию), может 
способствовать уменьшению вы-
раженности симптомов и снизить 
риски рецидивов ХБП. 
Гораздо более сложными пред-
ставляются диагностика и лечение 
СХТБ/ХП (типы IIIА, IIIB), осо-
бенно типа IIIА, в основе которого 
лежит воспалительный процесс. 
Причины СХТБ/ХП окончательно 
не установлены. В настоящее время 
СХТБ/ХП рассматривается как по-
лиэтиологичное заболевание, ас-
социированное как с неинфекци-
онными факторами (воспалением, 
аутоиммунными процессами, гор-
мональным дисбалансом, гиперто-
нусом мышц тазового дна с миал-
гией и пр.), так и с не выявленными 
традиционными методами аген-
тами: C.  trachomatis, M.  hominis, 
U. urealyticum, M. genitalium, T. vagi-
nalis (рис. 6, 7)10. Весьма интересной 
представляется работа, выполнен-
ная коллегами из Сибири. Авто-
ры оценивали ультраструктурные 
изменения в простате пациентов 
с  рецидивирующим в течение не 
менее 3 лет простатитом. При про-
ведении микроскопии в ткани же-
лезы были выявлены некоторые 
из указанных возбудителей11, 12. 
«И все же мы не можем однознач-
но утверждать, что только данные 
микроорганизмы вызывают забо-
левание. Возможно, они являются 
пусковым механизмом, а  их пер-
систенция, при неадекватном им-
мунном ответе, обеспечивает реци-
дивирование процесса», – уточнил 
профессор В.А. Божедомов. Одна-

Таблица. Новая классификация простатита по NIH/NIDDK
Категории 
по NIH Клиническая форма простатита Описание

I Острый бактериальный простатит Острая инфекция предстательной железы

II Хронический бактериальный 
простатит

Рецидивирующее бактериальное воспаление 
предстательной железы

III Хронический простатит / синдром 
хронической тазовой боли 

Нет доказательств наличия бактериального 
возбудителя в предстательной железе 

IIIА Воспалительный хронический 
абактериальный простатит 

Определяются лейкоциты в эякуляте, 
в секрете предстательной железы, в моче 

после массажа предстательной железы 

IIIB Невоспалительный хронический 
абактериальный простатит 

Нет лейкоцитов в эякуляте, в секрете 
предстательной железы, в моче после массажа 

предстательной железы 

IV Асимптоматическое воспаление 
предстательной железы 

Нет симптомов. Воспаление определяется или 
по данным биопсии простаты, или по наличию 
лейкоцитов в секрете простаты или в эякуляте 
при обследовании по поводу другой патологии 

9 Палагин И.С., Сухорукова М.В., Дехнич А.В. и др. Современное состояние антибиотикорезистентности возбудителей внебольничных инфекций мочевых 
путей в России: результаты исследования «ДАРМИС» (2010–2011) // Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2012. № 4. С. 280–302.
10 Radonić A., Kovacević V., Markotić A. et al. The clinical significance of Ureaplasma urealyticum in chronic prostatitis // J. Chemother. 2009. Vol. 21. № 4. P. 465–466.
11 Lushnikova E.L., Nepomnyashchikh L.M., Abdullaev N.A. et al. Role of sexually-transmitted infections in the structural and functional reorganization of the prostate // 
Bull .Exp. Biol. Med. 2012. Vol. 153. № 2. P. 283–288.
12 Кондратьева Ю.С., Неймарк А.И., Еркович А.А. и соавт. Клинико-морфологические особенности хронического уретропростатита, ассоциированного 
с хламидийной и микоплазменной инфекцией // Бюллетень сибирской медицины. 2012. № 2. С. 24–30.

Рис. 6. Этиология СХТБ/ХП класса IIIА (n = 1297) 

C. trachomatis 27%
U. urealyticum 14%
M. hominis 1%
T. vaginalis 19%

E. faecalis 1%
P. mirabilis 6%

K. pneumoniae 3%
S. agalactiae 3%

P. aeruginosa 0%
S. aureus 0%
2 и > возбу
дителей 6%

E. coli 20%

Рис. 7. Этиология СХТБ/ХП класса IIIB (n = 748)

C. trachomatis 61%

K. pneumoniae 2% 
S. agalactiae 0% 
P. aeruginosa 2% 
S. aureus 0% 
2 и > возбу
дителей 4%

U. urealyticum 14%
M. hominis 8%

P. mirabilis 1% 
E. faecalis 1% 

E. coli 4% 
T. vaginalis 3% 
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Согласно российским стан-
дартам и новым клиничес-
ким рекомендациям веде-

ния больных с урогенитальными 
инфекциями, препаратами выбо-
ра для лечения заболеваний, вы-
званных C. trachomatis, M. hominis 
и  U.  urealyticum, считаются док-
сициклина моногидрат (Юнидокс 
Солютаб®) и джозамицина пропи-
онат (Вильпрафен®). 
Джозамицин (Вильпрафен®) бла-
годаря универсальной активности 
в отношении наиболее распростра-
ненных бактериальных возбудите-

лей негонококкового и смешанно-
го уретрита обеспечивает высокую 
степень эрадикации микроорга-
низмов, в том числе и M. genitalium. 
Для этого антибиотика характерны 
низкие значения минимальных по-
давляющих концентраций в отно-
шении многих возбудителей уроге-
нитальной инфекции. 
Юнидокс Солютаб® отличается 
нейтральной реакцией (мини-
мально раздражает ЖКТ) и  оп-
тимальной фармакокинетикой, 
прежде всего, за счет стабильной 
биодоступности (100%). 

Джозамицин и  доксициклина 
моногидрат  – это эффективные 
и  безопасные препараты для 
эмпирической терапии СХТБ/
ХП III типа, которые обладают 
рядом преимуществ. Известно, 
что джозамицин увеличивает 
подвижность сперматозоидов, 
а доксициклин улучшает качест-
во спермограммы. Их высокая 
степень накопления в  простате, 
особенно при воспалении, обес-
печивает антибактериальный 
эффект не только в  отношении 
хламидий и микоплазм, но и ряда 
грамотрицательных энтеробак-
терий, например кишечной па-
лочки. 

ко следует напомнить, что эради-
кация атипичной флоры, а также 
U. urealyticum увеличивает шансы 
пациентов на выздоровление13. 
Как уже подчеркивалось, препа-
ратами выбора для лечения хла-
мидийной, а также микоплазмен-
ной и уреаплазменной инфекций 
считаются джозамицин и  док-
сициклина моногидрат1. Дан-
ные препараты обладают рядом 
особенностей, обеспечивающих 
их преимущество перед иными 
средствами антибиотикотерапии 
СХТБ/ХП. Так, липофильный, 
а  следовательно, создающий вы-
сокие концентрации в  простате 
джозамицин увеличивает под-
вижность сперматозоидов, а  ли-
пофильный, столь же хорошо 
накапливающийся в  железе док-
сициклин, согласно ряду исследо-
ваний, улучшает, за счет эрадика-
ции возбудителей и прекращения 
свободнорадикальных реакций 
повреждения, не только качество 
спермограммы, но и генетический 
материал сперматозоида.
Крайне важной с  клинической 
точки зрения особенностью док-

сициклина является его фар-
макодинамическая и  фармако-
кинетическая характеристика. 
Высоколипофильный препарат, 
создающий высокие концент-
рации не только в  простате, но 
и в моче, увеличивает микробио-
логическую активность в кислой 
среде (pH < 6)14. В подобных усло-
виях концентрация доксицикли-
на многократно превышает МПК 
грамотрицательных энтеробак-
терий, в том числе P. aeruginosa15, 
в редких случаях выявляемых при 
СХТБ/ХП. Именно благодаря осо-
бой фармакокинетике и фармако-
динамике доксициклина в кислой 
среде воспаленной предстатель-
ной железы следует ожидать повы-
шения его активности в отноше-
нии in vitro резистентных, исходя 
из установленных критериев ус-
тойчивости, грамотрицательных 
бактерий.
По данным ВОЗ, урогенитальные 
инфекции могут приводить к сни-
жению репродуктивной функции 
у мужчин. К возможным механиз-
мам снижения мужской фертиль-
ности на фоне инфекционно-вос-

палительных процессов относятся: 
повышение продукции активных 
радикалов кислорода полиморф-
ноядерными лейкоцитами спер-
мы; воспалительное повреждение 
придатка с нарушением его функ-
ции или проходимости; стиму-
ляция продукции антиспермаль-
ных антител, развитие стриктур 
уретры и  эякуляторных наруше-
ний. В случае, когда образование 
свободных радикалов превышает 
нормальные значения, развива-
ется окислительный стресс, что 
приводит к повреждению сперма-
тозоидов. На фоне окислительного 
стресса повреждаются мембраны 
сперматозоидов, снижается их 
подвижность и нарушается опло-
дотворяющая способность. Как 
показали результаты собственных 
исследований, в большинстве слу-
чаев хронический бактериальный 
простатит приводит к увеличению 
продукции активных форм кисло-
рода в  4–15 раз16. Курс антибио
тикотерапии позволил улучшить 
показатели спермограммы у 75,9% 
больных хроническим бактери-
альным простатитом. 

13 Skerk V., Roglić S., Cajić V. et al. Comparison of clinical symptoms scored according to the National Institutes of Health chronic prostatitis symptoms index and 
assessment of antimicrobial treatment in patients with chronic prostatitis syndrome // J. Chermother. 2009. Vol. 21. № 2. P. 181–187.
14 Cunha B.A., Comer J.B. Pharmacokinetic considerations in the treatment of urinary tract infections // Conn. Med. 1979. Vol. 43. № 6. P. 347–353.
15 Cunha B.A. Oral doxycycline for non-systemic urinary tract infections (UTIs) due to P. aeruginosa and other Gram negative uropathogens // Eur. J. Clin. Microbiol. 
Infect. Dis. 2012. Vol. 31. № 11. P. 2865–2868.
16 Божедомов В.А., Громенко Д.С., Ушакова И.В. и др. Причины оксидативного стресса сперматозоидов // Проблемы репродукции. 2008. № 6. С. 67–73.

Заключение
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Современный взгляд 
на консервативное лечение 
мочекаменной болезни
В научную программу конференции «Фундаментальная и практическая урология» традиционно 
включаются наиболее актуальные проблемы современной урологии. В этом году на обсуждение были 
вынесены вопросы диагностики, лечения и профилактики андрологических, урогинекологических 
заболеваний, расстройств мочеполовой сферы. Значительное внимание было уделено необходимости 
повышения качества оказываемой помощи больным мочекаменной болезнью. Это связано с тем, 
что мочекаменная болезнь является одним из самых распространенных урологических заболеваний, 
которым в большей мере страдают люди молодого и трудоспособного возраста. В рамках симпозиума, 
состоявшегося при поддержке компании «Эспарма ГмбХ», рассматривались вопросы этиологии 
и патогенеза одного из видов мочекаменной болезни – уратного нефролитиаза, обсуждались 
возможности применения цитратных смесей, в частности препарата Блемарен, с целью повышения 
эффективности консервативного лечения этого заболевания. 

Увеличение продолжитель-
ности жизни, гиподина-
мия, повышенное пот-

ребление белковых продуктов, 
алкоголя, возрастающее воз-
действие ряда экологических 
факторов привели к  тому, что 
распространенность уратного 
нефролитиаза значительно вы-
росла  – с  5–10% в  1950-е гг. до 
20–30% в настоящее время. Д.м.н. 

Владимир Степанович САЕНКО 
(Первый МГМУ им.  И.М.  Се-
ченова) напомнил участникам 
симпозиума о том, что уратный 
нефролитиаз – это одна из форм 
заболевания обмена веществ, ко-
торая в большинстве случаев ге-
нетически обусловлена. Уратный 
нефролитиаз может выявляться 
в любом возрасте и имеет выра-
женную тенденцию к рецидиви-
рованию. 
Этиопатогенез уратного нефро-
литиаза связан со сложными фи-
зико-химическими процессами 
врожденного или приобретен-
ного характера, которые проис-
ходят как в  целом в  организме, 
так и на уровне мочевыводящей 
системы. Ураты  – это средние 
и кислые соли мочевой кислоты – 
конечного продукта катаболизма 
нуклеиновых кислот у млекопи-
тающих. Выделяют 3  основных 

пути образования мочевой кис-
лоты в организме: 
■■ из пуринов, освобождающихся 

при тканевом распаде; 
■■ из пуринов, содержащихся 

в пище;
■■ из синтетически образуемых 

пуринов. 
Уровень мочевой кислоты кон-
тролируется на генетическом 
уровне. Накопление мочевой 
кислоты в  организме возмож-
но при ускоренном включе-
нии аммиака в метаболиты для 
построения пуринового ядра, 
уменьшении выделения пури-
нов вследствие усиленной ре-
абсорбции уратов и понижении 
выделения мочевой кислоты 
вследствие нарушения функции 
печени и аккумулирования ура-
тов. Можно представить следу-
ющие варианты баланса мочевой 
кислоты в организме:

Фармакокинетика цитратных препаратов

Д.м.н.  
В.С. Саенко
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1) �нормальное содержание моче-
вой кислоты в сыворотке крови 
при обычной продукции и сек-
реции;

2) �нормальное содержание моче-
вой кислоты в сыворотке крови 
при повышенной ее продукции 
в печени за счет усиленной экс-
креции почками;

3) �гиперурикемия при повышен-
ной продукции мочевой кис-
лоты в печени и неизмененной 
экскреции;

4) �гиперурикемия при повышен-
ной продукции мочевой кис-
лоты в печени и значительном 
увеличении ее выделения поч-
ками;

5) �гиперурикемия при нормаль-
ном образовании мочевой кис-
лоты в печени и уменьшенной 
ее экскреции вследствие сни-
жения функционального со-
стояния почек. 

В норме организм регулирует 
процессы образования и  выде-
ления мочевой кислоты. При 
нарушении пуринового обмена 
и возникает гиперпродукция мо-
чевой кислоты, проявляющаяся 
гиперурикемией и  гиперурику-
рией. Нарушения пуринового 
обмена клинически проявляются 
подагрой – гетерогенным по про-
исхождению заболеванием, кото-
рое характеризуется отложением 
солей мочевой кислоты в различ-
ных тканях – суставах, эпифизах 
костей, хрящах ушных раковин, 
почках. К  клиническим прояв-
лениям нарушения пуринового 
обмена относится также мочекис-
лый криз (экскреторная олиго
анурия), в основе которого лежит 

нарушение взаимозависимости 
гиперурикемии и  гиперурику-
рии, что повышает риск кристал-
лизации мочевой кислоты в тер-
минальном отделе нефрона и на 
вершине почечного сосочка. При 
нарушении метаболизма пуринов 
в  почках могут образовываться 
конкременты, состоящие из мо-
чевой кислоты, солей мочевой 
кислоты, ксантина. 
Генез уратного нефролитиаза 
имеет как общие для камнеобра-
зования причины, так и  харак-
терную только для него особен-
ность, заключающуюся в том, что 
для образования уратного камня 
необходима высокая кислотность 
мочи, так как мочевая кислота 
растворяется только в  слабо-
кислой и  щелочной средах. При 
рН  мочи > 6,5 кристаллизации 
мочевой кислоты не происхо-
дит, и  она выделяется в  раство-
ренном состоянии, снижение 
рН  мочи < 5,5 ведет к  перенасы-
щению мочи кристаллами моче-
вой кислоты, которые выпадают 
в  осадок и  служат остовом для 
образования камня.
Современная медицина распо-
лагает целым арсеналом консер-
вативных, оперативных и  ком-
бинированных методов лечения 
уратного нефролитиаза. Медика-
ментозное лечение больных урат-
ным нефролитиазом преследует 
цель растворения конкрементов, 
уменьшения выраженности на-
рушений пуринового обмена 
и  предотвращения повторного 
камнеобразования. В.С. Саенко 
подчеркнул, что химическому 
растворению могут подлежать 

лишь камни, состоящие из моче-
вой кислоты и дигидрата мочевой 
кислоты. Химическое растворе-
ние камней, состоящих из урата 
аммония, 2,8-дигидроксиадени-
на, ксантина и  цистина, невоз-
можно. 
Ведущую роль в лечении больных 
уратным нефролитиазом занима-
ет оральный литолиз цитратны-
ми смесями. Следует учитывать, 
что литолиз представляет собой 
сложный биохимический про-
цесс. Цитраты не воздействуют 
напрямую на мочекислые камни, 
и  механизм их действия нельзя 
рассматривать как простое под-
щелачивание мочи. Лимонная 
кислота является ключевым суб-
стратом цикла трикарбоновых 
кислот (цикла Кребса), играю-
щего решающую роль в  норма-
лизации обменных нарушений, 
биосинтезе аминокислот, пури-
нов, жирных кислот. Метаболиты 
лимонной кислоты принимают 
активное участие в образовании 
пуринов и мочевой кислоты. 
Цитратная смесь – это буферная 
система, которая вследствие гид-
ролиза соли сильного основания 
и слабой кислоты определяет още-
лачивающее действие препарата 
и образование енольной (раство-
римой) формы мочевой кислоты. 
Цитрат инактивирует фосфатза-
висимую глутаминазу, приводя 
к угнетению аммониогенеза, что 
повышает выделение калия и на-
трия с мочой и приводит к смеще-
нию рН мочи в сторону алкалоза. 
Растворение камней происходит 
вследствие замещения водорода 
гидроксильных групп мочевой 
кислоты во 2-м и 6-м положениях 
пуринового ядра щелочными ме-
таллами, поступающими из цит-
ратов. Биодоступность препара-
та приближается к 100%: цитрат 
метаболизируется почти полно-
стью, и  только 1,5–2% выводит-
ся с мочой в неизмененном виде. 
Только после нормализации пу-
ринового обмена можно ожидать 
эффекта от терапии цитратами. 
Цитратные препараты не могут 
оказать действие на все патогене-

В буферной цитратной смеси Блемарен помимо лимонной 
кислоты содержится бикарбонат калия и цитрат натрия. 
Пониженное содержание натрия в препарате Блемарен 
способствует ускоренному растворению мочевой кислоты 
в почечных канальцах и предотвращает дальнейшую 
кристаллизацию.
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тические факторы уратного неф
ролитиаза, поэтому необходим 
дифференцированный подход 
к  оценке гиперурикемии. Сни-
жения выраженности гипер
урикемии можно добиться путем 
уменьшения синтеза мочевой 
кислоты с  помощью назначения 
аллопуринола. При выраженной 
гиперурикемии и необходимости 
быстрого снижения уровня моче-
вой кислоты в  сыворотке крови 
назначается бензбромарон, обла-
дающий урикостатическим и ури-
козурическим действием. Через 
какое-то время эффективность 
проводимого литолиза снижается. 
Через 1,5–2  месяца лечения ста-
бильными дозами цитратов про-
исходит увеличение экскреции 
аммиака на фоне уменьшения со-
держания глутамина в крови, что 
способствует снижению рН мочи 
и эффективности литолиза. Увели-
чение доз цитратных препаратов 
ведет к уменьшению синтеза ам-

миака и, соответственно, к повы-
шению рН мочи, но одновременно 
резко возрастает образование ма-
лорастворимых солей щавелевой 
кислоты. Как следствие, проис-
ходит прекращение литолиза, так 
как оксалаты осаждаются на по-
верхности урата. В таких ситуаци-
ях целесообразно добиваться по-
вышения уровня рН мочи путем 
добавления к терапии бикарбона-
та натрия (в том числе щелочных 
минеральных вод). 
Известно, что некоторые паци-
енты пытаются растворять урат-
ные камни, заменяя цитратные 
смеси цитрусовыми фруктами 
(лимонами). Однако поступление 
в организм большого количества 
аскорбиновой кислоты приводит 
к  усиленному образованию ща-
велевой кислоты и развитию ги-
пероксалурии. Именно поэтому 
эффективное лечение больных 
уратным нефролитиазом должно 
предусматривать резкое ограни-
чение потребления продуктов, 
содержащих высокое количество 
витамина С. 
Одним из цитратных препара-
тов, присутствующих сегодня на 
рынке, является Блемарен. Поми-
мо лимонной кислоты в Блемаре-
не содержится бикарбонат калия 
и  цитрат натрия. Как отметил 
В.С. Саенко, преимущество Бле-
марена перед другими цитратны-
ми смесями заключается в  том, 
что лимонная кислота преоблада-
ет в нем над ее солью, значитель-
ную часть буферной функции 

выполняет бикарбонат калия. 
Пониженное содержание натрия 
в  препарате способствует уско-
ренному растворению мочевой 
кислоты в  почечных канальцах 
и  предотвращает дальнейшую 
кристаллизацию. Ограниченное 
количество калия в  препарате 
позволяет расширить показа-
ния к  его применению в  случа-
ях, когда уровень калия в крови 
имеет клиническое значение. 
Очень важно, что цитраты ока-
зывают также влияние на оксалат 
кальция. Почечный транспорт 
кальция подвержен влиянию 
ощелачивания среды, при этом 
снижается экскреция кальция 
в связи с увеличением его каналь-
цевой реабсорбции. Абсорбция 
кальция в  кишечнике снижает-
ся из-за связывания его ионами 
цитрата, рН-зависимое раство-
рение оксалата кальция может 
быть достигнуто путем создания 
баланса между связывающей ак-
тивностью цитрата для кальция 
и  магния. При снижении числа 
ионизированных производных 
оксалата кальция риск кристал-
лизации солей и камнеобразова-
ния сводится к минимуму. 
В заключение В.С.  Саенко под-
черкнул, что лечение пациентов 
с  уратным нефролитиазом тре-
бует выдержки и терпения, и для 
эффективного лечения очень 
важно соблюдать один из основ-
ных принципов медицины – ин-
дивидуальный подход к каждому 
больному. 

На сегодняшний день су-
ществу ют след у ющие 
методы лечения камней 

мочеточника: наблюдение и  ле-
карственная терапия, дистан-
ционная и  контактная урете-
ролитотрипсия (ДЛТ и  КУЛТ), 
полостные операции и лапароско-
пическое удаление конкрементов, 
а также чрескожная антеградная 
уретеролитотрипсия. Выбор спо-
соба лечения определяется ко-

личеством конкрементов, лока-
лизацией камней, их величиной 
и формой, сроками заболевания, 
наличием сопутствующей инфек-
ции мочевыводящих путей, функ-
циональной способностью почки, 
наличием сопутствующих заболе-
ваний, общим состоянием паци-
ента, анатомией верхних мочевых 
путей и другими особенностями. 
Как отметил д.м.н. Дмитрий Ге-
оргиевич ЦАРИЧЕНКО (Пер-

Особенности литолиза камней мочеточника

Д.м.н.  
Д.Г. Цариченко

Медикаментозное лечение больных 
уратным нефролитиазом преследует цель 
растворения конкрементов, уменьшения 
выраженности нарушений пуринового 
обмена и предотвращения повторного 
камнеобразования, при этом ведущую роль 
играет литолиз цитратными смесями. 

II Научно-практическая конференция  
«Фундаментальная и практическая урология»
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Эффективность дистанци-
онной литотрипсии за-
висит от ряда факторов: 

плотности камня, его разме-
ра и  химического состава. Как 
отметил д.м.н. Вадим Игоре-
вич РУДЕНКО (Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова), при КТ-плот-
ности камня свыше 800–1000 HU 
возрастает частота повторных 
сеансов ДЛТ и  необходимость 
использования жестких (высоко-

энергетических) режимов фраг-
ментации. Между КТ-плотнос-
тью и  химической структурой 
мочевого камня также сущест-
вует определенная зависимость. 
Плотность оксалатных камней 
составляет от  900 до 1800  HU, 
кальций-фосфатных  – 400–
1900  HU, магний-фосфатных  – 
более 1320  HU. Однако наи-
больший интерес для урологов 
представляют смешанные камни, 

Цитратная терапия как подготовка к дистанционной литотрипсии

Д.м.н.  
В.И. Руденко

вый МГМУ им.  И.М.  Сечено-
ва), мелкие камни мочеточника 
в  большинстве случаев отходят 
самостоятельно. С  наибольшей 
вероятностью можно пред-
полагать, что самостоятель-
но отойдут камни < 5  мм (68%) 
и камни < 10 мм (47%).
Для ускорения отхождения кам
ня из мочеточника и облегчения 
симптомов назначается лекарст-
венная терапия (анальгетики 
и  препараты, снимающие спазм 
мочеточника). Например, альфа-
1-адреноблокаторы повышают 
частоту отхождения камней раз-
мером 5–10 мм на 20% в дисталь-
ных отделах мочеточников. Од-
нако в современных европейских 
рекомендациях практически нет 
никаких указаний по медикамен-
тозной терапии камней мочеточ-
ника, в частности по применению 
литолитических препаратов.
При размере камня > 1 см, отсут-
ствии его продвижения, стойкой 
обструкции мочеточника или 
повторяющихся почечных коли-
ках показано хирургическое ле-
чение. Дистанционная и контакт-
ная уретеролитотрипсия  – это 
методы, которые применяются 
чаще всего, характеризуются вы-
сокой эффективностью, низкой 
кратностью и  невысокой часто-
той развития осложнений. 
Более подробно Д.Г. Цариченко 
остановился на проблеме уратно-
го нефролитиаза, на долю кото-
рого приходится 20–25% случаев 
мочекаменной болезни. Низкая 

кислотность (рН) мочи, повы-
шенный уровень мочевой кис-
лоты в крови и моче, отсутствие 
рентген-позитивного камня на 
обзорном снимке мочевых путей 
и  выявление конкремента при 
ультразвуковом исследовании 
и/или мультиспиральной ком-
пьютерной томографии позволя-
ют с большой долей вероятности 
говорить о том, что пациент стра-
дает именно уратным нефролити-
азом. 
«Золотым стандартом» консерва-
тивной терапии при этом заболе-
вании является применение цит-
ратных смесей, обеспечивающих 
дозозависимое ощелачивание 
мочи без изменения кислотно-ос-
новного баланса крови (препарат 
Блемарен). 
Д.Г. Цариченко рассказал о  ре-
зультатах исследования, кото-
рое было проведено в  урологи-
ческой клинике Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова. В исследова-
ние было включено 32 пациента 
с  уратными камнями мочеточ-
ника, им был назначен препарат 
Блемарен. Средний размер конк-
рементов мочеточника в  группе 
составил около 7 мм, у 75% боль-
ных пассаж мочи по верхним 
мочевым путям был нарушен. 
В  этом случае пациентам было 
проведено стентирование. Через 
30  дней лечения полного рас-
творения конкрементов удалось 
добиться у 17 пациентов, умень-
шения размеров камня – у 9 па-
циентов. У 6 больных эффект от 

приема препарата отсутствовал. 
15 пациентам с неполным эффек-
том или его отсутствием было 
предложено продолжить тера-
пию Блемареном до 60  сут. При 
этом полное растворение конк-
рементов наступило еще у 4 боль-
ных, частичное  – у  5  больных, 
отсутствие эффекта наблюдалось 
у  6  больных (рис.  1). Таким об-
разом, у 66% пациентов терапия 
Блемареном позволила добиться 
полного растворения камней мо-
четочника. 
Анализируя причины неэффек-
тивности терапии цитратными 
смесями, Д.Г.  Цариченко отме-
тил, что определенную роль при 
этом имеет химический состав 
камня (урат натрия и урат аммо-
ния нерастворимы), несоблюде-
ние пациентом рекомендованной 
подщелачивающей мочу диеты, 
а  также присоединение инфек-
ции мочевых путей. 

Рис. 1. Результаты консервативного лечения 
Блемареном: а – через 30 дней (n = 32), б – через 60 дней 
(n = 15)

  Полное растворение      Уменьшение размеров    
  Без эффекта 

А Б
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плотность которых может варьи-
ровать от 100 до 1300 HU и выше. 
Цитратные смеси при уратном 
нефролитиазе могут быть ис-
пользованы в  качестве одной 
из составляющих терапии при 
камне в  почке, на фоне стенти-
рования мочевых путей, при 
подготовке к ДЛТ и рентген-эн-
доскопическим пособиям. При 
камнях верхней и средней трети 
мочеточника также возможно ис-
пользование цитратов. Как пока-
зали исследования, проведенные 
Н.К. Дзерановым, назначение 
цитратных препаратов больным 
уратным нефролитиазом сущест-
венно повышает эффективность 
ДЛТ. Среднее количество сеансов 
ДЛТ при этом составляет 1,1 по 
сравнению с  1,9 в  группе боль-
ных, не получавших цитраты. По-
чечные колики на фоне терапии 
цитратами наблюдаются только 
в 14% случаев, в то время как без 
применения цитратных препара-
тов – в 33% случаев. Атаки пиело-
нефрита возникают в 4% и 9,3%, 
необходимость установки кате-
тера-стента – в 4% и 33% случаев 
соответственно. 
В.И. Руденко рассказал, что 
в  урологической клинике Пер-
вого МГМУ им. И.М. Сеченова 
было проведено исследование 
с  целью повышения эффектив-
ности лечения путем изменения 
структурной плотности смешан-
ных мочевых камней при под-
готовке к  ДЛТ. Выбор для этой 
цели цитратов был обусловлен 
рядом причин:
■■ применение цитратов способ-

ствует превращению нерас-
творимой кетоформы моче-
вой кислоты в  растворимую 
енольную форму (за счет дан-
ного фармакологического эф-
фекта возможно «вымывание» 
кристаллов мочевой кисло-
ты из структуры смешанного 
камня); 

■■ происходит увеличение кон-
центрации цитратов в моче; 

■■ подавляется кристаллизация 
кальция фосфата (образует-
ся водорастворимый хелат-

ный комплекс цитрата вместе 
с  кальцием и  другими соеди-
нениями);

■■ при кислотности  6,6–6,8 по-
вышается растворимость наи-
большего числа камнеобразу-
ющих соединений. 

По сравнению с  другими цит-
ратными смесями препарат Бле-
марен характеризуется высокой 
биодоступностью, хорошей пе-
реносимостью и преобладанием 
лимонной кислоты над ее солью. 
При этом колебания рН мочи 
меньше зависят от алиментарно-

го фактора. Наиболее эффектив-
но применение Блемарена при 
камнях, состоящих из кальция 
оксалата моногидрата (вевелли-
та) и  кальция фосфата: убыль 
веса конкремента при этом со-
ставляет от 20 до 34%. 
В исследование были включе-
ны 30  пациентов со смешан-
ными рентген-неоднородными 
камнями различного размера. 
Критериями оценки эффектив-
ности лечения служили рент-
геноструктурность камня, его 
КТ-плотность (определялась с ис-
пользованием спиральной ден
ситометрии по всей трехмерной 
структуре конкремента) и объем. 
До назначения Блемарена плот-
ность камня в пределах от 700 до 
1000 HU наблюдалась у 13 (43,3%) 
пациентов, после 3–6 недель ле-
чения  – у  26  (86,7%) пациентов. 
В то же время плотность камня 
более 1000  HU исходно наблю-
далась у  17  (56,7%) пациентов, 
а  после терапии Блемареном  – 
лишь у 4 (13,3%) больных. 

В рамках исследования оценива-
лось изменение не только плот-
ности, но и размера камня. При 
этом уменьшение средней плот-
ности было отмечено у 14 (46,7%) 
пациентов, уменьшение и плот-
ности, и  ра змера ка мн я  – 
у 3 (10%) пациентов, уменьшение 
плотности, но при этом рост мо-
чевого камня – у 6 (20%) пациен-
тов, а  увеличение и  плотности, 
и размера камня – у 7 (23,3%) па-
циентов. 
ДЛТ оказалась эффективной 
уже при проведении первого 

сеанса у  23  (76,7%) пациентов. 
Необходимость выполнения 
повторного сеанса ДЛТ возник-
ла у 5 (16,7%) пациентов, необхо-
димость проведения контактной 
литотрипсии после сеанса ДЛТ – 
у 2 (6,7%) пациентов. И, наконец, 
3  (10%) больным потребовалось 
дополнительное стентирова-
ние мочевых путей. Причина-
ми отрицательного результата, 
по мнению В.И. Руденко, были 
использование препарата при 
преобладании в  составе камня 
структур с  плотностью более 
800 HU (более 50%), а также не-
возможность стабилизации pH 
мочи в пределах 6,6–6,8.
После фрагментации камня и от-
хождения его осколков конкре-
менты были подвергнуты струк-
турному анализу. У  большей 
части пациентов камни состояли 
из кальция оксалата моногидра-
та, дигидрата и мочевой кислоты. 
В.И. Руденко подчеркнул, что 
проведенное клиническое иссле-
дование иллюстрирует возмож-

Блемарен позволяет уменьшить структурную плотность 
камня, изменить его кристаллическую структуру, 
изменить кристаллизационные процессы в моче (подавить 
камнеобразование) и предотвратить возможный рецидив 
за счет литолиза оставшихся после дистанционной 
уретеролитотрипсии фрагментов. 
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Ме ж д и с ц и п л и н а р н ы й 
вопрос о  взаимосвязи 
мочекаменной болез-

ни, метаболического синдрома 
и ожирения подняла врач эндок-
ринолог-андролог Дарья Алексан-
дровна ГУСАКОВА (ФГУ «НИИ 
урологии» Минздрава России). 
В  настоящее время ожирение 
подразделяют на два типа: муж-
ской (висцеральное, или абдоми-
нальное, ожирение) и  женский. 
Именно висцеральный тип ожи-
рения является злокачественным 
и  служит основным критерием 
метаболического синдрома. Если 
в 1999 г. ВОЗ предложила основ-
ным критерием ожирения счи-
тать индекс массы тела > 30 кг/м², 
то уже в 2001 г. ожирением стало 
считаться увеличение окружности 
талии у мужчин ≥ 102 см, а у жен-
щин ≥ 88 см. 
В  2005  г. Всемирная федерация 
диабетологов пересмотрела это 
определение и  ужесточила кри-
терии постановки диагноза. Ока-
залось, что повышение риска 
развития тех или иных заболе-
ваний, связанных с  ожирением, 
происходит уже при окружности 
талии ≥ 94 см у мужчин и ≥ 80 см 
у женщин. Несмотря на то что аб-
доминальное ожирение является 
основным критерием метаболи-
ческого синдрома, данный диагноз 
ставится при наличии, по крайней 
мере, еще двух из следующих кри-
териев: повышение уровня триг-
лицеридов в  плазме, снижение 
уровня липопротеидов высокой 
плотности, артериальная гиперто-
ния и повышение уровня глюкозы 
плазмы натощак. Это обусловлено 
тем, что огромное количество за-
болеваний, которые носят в насто-
ящее время эпидемиологический 

характер во всем мире, ассоции-
рованы с развитием ожирения. На 
первый план выступают заболева-
ния сердечно-сосудистой системы 
(инфаркты, инсульты), от которых 
в мире погибает до 17 млн человек 
в год, и сахарный диабет 2 типа. 
Сравнительно недавно была уста-
новлена взаимосвязь между мета-
болическим синдромом, ожире-
нием и мочекаменной болезнью. 
Известно, что адипоцит (жировая 
клетка) – это мощнейший орган 
эндокринной системы, который 
вырабатывает большое количест-
во гормонов и гормоноподобных 
веществ (гормон жировой ткани 
резистин, провоспалительные 
цитокины, фактор некроза опу-
холи альфа (ФНО-альфа)). Адипо-
цит привлекает макрофаги (про-
воспалительные клетки) путем 
выработки цитокинов. Макро-
фаги вырабатывают ФНО-альфа, 
под действием которого происхо-
дит липолиз жировой ткани, то 
есть превращение триглицери-
дов в свободные жирные кисло-
ты. Свободные жирные кислоты 
свободно поступают в кровенос-
ное русло и  повреждают клетки 
и  ткани, отличные от жировой 
(включая кардиомиоциты, гепа-
тоциты, клетки скелетной муску-
латуры и поджелудочной железы, 
эндотелий сосудов, нефроны). 
С одной стороны, они нарушают 
клеточное дыхание, переводя его 
на анаэробный путь митохонд-
рий, а  с другой  – препятствуют 
транспорту глюкозы внутрь клет-
ки. Глюкоза – основной источник 
энергии, поэтому, когда она не 
попадает в клетку, питание пос-
ледней нарушается. 
Инсулинорезистентность приво-
дит к  развитию гиперинсулине-

мии и сахарного диабета 2 типа. 
Причиной инсулинорезистент-
ности является нарушение пост-
рецепторного механизма переда-
чи и, в связи с этим, нарушение 
работы транспортера глюкозы. 
Д.А. Гусакова отметила, что са-
харный диабет 2  типа обычно 
диагностируется через много лет 
после развития инсулинорезис-
тентности. Доказана роль инсу-
линорезистентности и  гиперин-
сулинемии в развитии огромного 
количества пролиферативных за-
болеваний, включая доброкачест
венные и  злокачественные опу-
холи, так как инсулиноподобный 
фактор роста, который под дей-
ствием инсулина стимулируется 

Мочекаменная болезнь как новый компонент метаболического 
синдрома: патогенетический подход к лечению

Д.А. Гусакова

Патогенетический подход к лечению 
пациентов с метаболическим 
синдромом и риском развития 
мочекаменной болезни подразумевает 
коррекцию ожирения, компенсацию 
гиперинсулинемии и назначение 
цитратных смесей (препарат Блемарен), 
обеспечивающих ощелачивание мочи.

ность использования Блемарена 
при неоднородных смешанных 
камнях плотностью более 800–
1000  HU с  целью подготовки 
к  ДЛТ или рентген-эндоскопи-

ческим операциям. Препарат 
позволяет уменьшить структур-
ную плотность камня, изменить 
его кристаллическую структуру, 
изменить кристаллизационные 

процессы в моче (подавить кам-
необразование) и предотвратить 
возможный рецидив за счет ли-
толиза оставшихся после ДЛТ 
фрагментов. 

Сателлитный симпозиум компании «Эспарма ГмбХ»
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выработкой его в печени, являет-
ся мощнейшим фактором роста 
во всем организме. 
Кроме того, Д.А. Гусакова под-
черкнула, что патогенетического 
подхода к  лечению мочекамен-
ной болезни в  настоящее время 
не существует. Это обусловлено 
полиэтиологичностью заболева-
ния, факторами риска которого 
являются возраст, мужской пол, 
география проживания, питание, 
генетическая предрасположен-
ность, а  также наличие тех или 
иных системных заболеваний 
(ожирение, подагра, артериаль-
ная гипертензия, сахарный диа-
бет), которые вместе представ-
ляют метаболический синдром. 
Распространенность метаболи-
ческого синдрома в  мире очень 
высока (от  20 до 40%). Причем 
было показано, что с увеличением 
индекса массы тела риск развития 
мочекаменной болезни и, в пер-
вую очередь, уратного нефро-
литиаза увеличивается (рис.  2). 
У  пациентов с  ожирением пре-
обладают камни, состоящие из 
мочевой кислоты (63%). В 2008 г. 
в  Америке были опубликованы 
интересные результаты иссле-
дования, которое показало, что 
наличие одновременно 4 и более 

компонентов метаболического 
синдрома увеличивает риск раз-
вития мочекаменной болезни 
примерно в 2 раза. 
Результаты российского иссле-
дования продемонстрировали, 
что у пациентов с метаболичес-
ким синдромом без мочекамен-
ной болезни гиперинсулинемия 
встречалась реже, чем у  паци-
ентов, страдающих нефроли-
тиазом. С точки зрения патоге-
нетического подхода к лечению 
главная роль принадлежит про-
филактике и  метафилактике 
мочекаменной болезни. В  пер-
вую очередь необходимо лече-
ние ожирения, компенсация 
гиперинсулинемии и  назначе-
ние цитратных смесей (препа-
рат Блемарен), обеспечивающих 
дозозависимое ощелачивание 
мочи. Необходимость усиления 
профилактических мероприя-
тий по предупреждению разви-
тия и  рецидивирования моче-
каменной болезни, по мнению 
Д.С.  Гусаковой, очевидна, по-
скольку доказано наличие взаи-
мосвязи мочекаменной болезни 
с  метаболическим синдромом 
и  таким социально-значимым 
заболеванием, как са харный 
диабет. 

Уратный уролитиаз явля-
ется одним из наиболее 
сложных видов мочека-

менной болезни. На сегодняш-
ний день разработаны и приме-
няются высокотехнологичные 
методы диагностики и  лечения 
этого заболевания, которые поз-
воляют решить проблему удале-
ния уратных камней почки, до-
стигая результата со значительно 
меньшим риском для пораженно-
го органа и организма больного 
в целом. Важную роль в лечении 
больных уратным нефролитиа-
зом занимает литолиз цитратны-
ми препаратами на фоне приема 
урикостатиков и  соблюдение 
диетического и водно-питьевого 

режимов. Цитратные смеси при 
уратном нефролитиазе могут 
быть использованы в  качестве 
одной из составляющих терапии 
при камне в почке, на фоне стен-
тирования мочевых путей, при 
подготовке к ДЛТ и рентген-эн-
доскопическим операциям. 
Цитратная смесь Блемарен ха-
рактеризуется высокой био-
доступностью и  хорошей пе-
реносимостью. Преимущество 
Блемарена перед другими цит-
ратными смесями заключает-
ся в том, что лимонная кислота 
преобладает в нем над ее солью. 
Помимо лимонной кислоты 
в  Блемарене содержится бикар-
бонат калия и  цитрат натрия. 

Пониженное содержание натрия 
в  препарате способствует уско-
ренному растворению мочевой 
кислоты в  почечных канальцах 
и  предотвращает дальнейшую 
кристаллизацию. Ограниченное 
количество калия в  препарате 
позволяет расширить показа-
ния к  его применению в  случа-
ях, когда уровень калия в крови 
имеет клиническое значение. 
Таким образом, применение Бле-
марена способствует нейтрали-
зации мочи, позволяет поддер
живать рН в  пределах 6,6–6,8, 
что создает оптимальные усло-
вия для повышения растворения 
мочевой кислоты. Длительное 
применение препарата приводит 
к растворению мочекислых кам-
ней и предотвращает их форми-
рование. 

Заключение 

Профилактика развития 
и рецидивирования мочекаменной 
болезни необходима, поскольку 
доказана взаимосвязь мочекаменной 
болезни с метаболическим синдромом 
и сахарным диабетом.

NPF S – Health Professionals Follow-up Study (длительное 
исследование здоровья работников здравоохранения);  
NHS I – Nurses' Health Study I (исследование здоровья 
медсестер – 1); NHS II – Nurses' Health Study II (исследование 
здоровья медсестер – 2). 

Рис. 2. Взаимосвязь ожирения и риска развития 
мочекаменной болезни
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