










α-адреноблокаторы и антибактериальные препараты (фторхи-
нолоны) можно считать препаратами первой линии при лечении 
пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы и хроническим простатитом. Камирен (доксазозин) и 
Ципринол (ципрофлоксацин) обладают хорошей эффективно-
стью и высокой безопасностью у данной категории пациентов.
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Медикаментозное лечение 
хронического простатита 
у пациентов с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы

оответственно напраши-
вается вывод о том, что 
у мужчин старше 50 лет 

оба этих заболевания должны ча-
сто встречаться. Наиболее точным 
инструментом оценки этого пред-
положения могут служить морфо-
логические исследования ткани 
предстательной железы у данной 
категории мужчин. При анализе 
литературы 80-х годов прошло-
го столетия получены различные 
данные: М. Шаркер указывал на то, 
что сочетание этих заболеваний от-

мечено у 39,5% мужчин, в то время 
как Э.А. Зухинис выявил его у 90,3%. 
Промежуточные цифры приводили 
Б.У. Джарбусынов и А.Л. Шабад  – 
64% и 72% соответственно (3). В 
исследованиях же последних лет 
получены более однородные ре-
зультаты. Так, Н.А.  Лопаткин и Ю.В. 
Кудрявцев (1999 г.) при морфоло-
гическом исследовании ткани про-
статы у пациентов с ДГП отметили 
наличие гистологических призна-
ков простатита различной степени 
активности в 96,7% случаев (1, 4), а 
М.Ф.  Трапезникова и И.А.  Казанце-
ва (2005  г.)  – практически в 100% 
случаев (5). Подобные результаты 
получил и А.А. Патрикеев (2004 г.) – 
98,2% (6). Можно сделать вывод о 
том, что практически каждый па-
циент с ДГП имеет сопутствующее 
воспаление в простате.
Почему хроническое воспаление 
так часто сопутствует гиперпла-
зии предстательной железы? Ведь 
известно, что секрет простаты 
не только стерилен, но и облада-
ет бактерицидными свойствами. 
По данным Н.А. Лопаткина, при-
чиной этого можно считать такие 
факторы, как венозный стаз, кон-
гестия предстательной железы, 
компрессия протоков ацинусов 

(4). В последнее время все боль-
шее значение придается уретро-
простатическому рефлюксу с 
развитием турбулентности тока 
мочи в задней уретре, возникаю-
щему за счет гиперактивности 
α-адренорецепторов. Сопутствую-
щее воспаление предстательной 
железы провоцирует развитие 
такого грозного осложнения, как 
острая задержка мочеиспускания 
(ОЗМ), ухудшение имеющейся сим-
птоматики заболевания, усугубля-
ет вероятность развития интраопе-
рационных и послеоперационных 
осложнений у пациентов, которым 
показано оперативное вмешатель-
ство, и, наконец, усиливает риск 
образования камней простаты.

ОСТРАЯ ЗАДЕРЖКА 
МОЧЕИСПУСКАНИЯ

В специализированной литературе 
имеются единичные работы, оце-
нивающие роль сопутствующего 
воспалительного процесса в ткани 
предстательной железы у пациен-
тов с данным осложнением ДГП (19, 
20, 21).
Для оценки роли воспаления пред-
стательной железы в возникнове-
нии ОЗМ у пациентов с ДГП в уро-
логической клинике МОНИКИ было 
проведено морфологическое ис-
следование биоптатов, взятых у 46 
пациентов с выполненной транс-
уретральной резекцией простаты 
(ТУРП). Больные были разделены на 
2 группы: в I группу (n = 23) вошли 
пациенты, которым было выполне-
но оперативное вмешательство по 
поводу ДГП в плановом порядке, II 
группу (n = 23) составили пациен-
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Доброкачественная гиперплазия простаты 
(ДГП) является частым заболеванием 

мужчин пожилого возраста. Известно, что 
гистологические признаки ДГП в возрастной 

группе 50-59 лет встречаются у 40% 
мужчин, в возрасте 60 лет и старше – 

более чем у 75%, а клинические проявления 
заболевания – у 20% и более чем у 35% 

соответственно (1, 2). То есть каждый 
третий мужчина старше 60 лет имеет 

симптомы ДГП. В свою очередь, хронический 
простатит – самое частое заболевание 

урологического профиля у мужчин до 50 лет и 
третье по частоте у лиц старше 50 лет.
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Таблица 1. Распределение биоптатов по наличию и степени выраженности 
активного воспаления ткани предстательной железы

Степень выраженности ДГП ОЗМ
Легкая 2 (22,22 ± 13,86%) 1 (8,33 ± 7,98%)

Умеренная 6 (66,7 ± 15,71%) 3 (25,0 ± 12,5%)
Выраженная 1 (11,11 ± 10,48%)* 8 (66,7 ± 13,61%)*

Всего 9 (39,13 ± 10,18%)** 12 (52,17 ± 10,42%)**
Примечание: * – p < 0,05; ** – p > 0,05.
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ты, у которых показанием к ТУРП 
явилась ОЗМ. Группы были стати-
стически однородны по возрасту 
и объему предстательной железы. 
Критериями оценки служило на-
личие гистологических признаков 
простатита, его активности и степе-
ни выраженности.
Гистологические признаки хро-
нического простатита
Наличие в строме воспалительной 
инфильтрации, среди клеточных 
элементов которой преоблада-
ют лимфоциты, плазматические 
клетки с примесью макрофагов и 
ксантомных клеток, очаги пораже-
ния чередуются с участками неиз-
мененной ткани. Одновременно с 
выраженными дистрофическими и 
некробиотическими изменениями 
отмечается развитие грануляцион-
ной и рубцовой тканей.
Гистологические признаки актив-
ности хронического простатита:
• наличие альтеративно-экссуда-
тивных изменений в железах и 
строме простаты;
• увеличение количества сегмен-
тоядерных лейкоцитов, которые 
инфильтрируют ткань простаты и 
могут образовывать абсцессы;
• в просветах желез могут форми-
роваться псевдоабсцессы;
• возникновение очагов молодой 
соединительной (грануляционной) 
ткани.
Степень активности воспали-
тельного процесса:
• выраженная степень – воспали-
тельные инфильтраты выявляются 
более чем в 50% резецированных 
фрагментах ткани, среди клеточных 
элементов преобладают сегментоя-
дерные лейкоциты;
• умеренная – воспалительные ин-
фильтраты в 20-50% фрагментах;
• легкая – примесь сегментоядер-
ных лейкоцитов незначительная, 
отмечается менее чем в 20% фраг-
ментов.
Признаки хронического простатита 
были выявлены у 100% пациентов. 
Активность процесса отмечена у 
пациентов I группы в 39,13±10,18% 
случаев, у пациентов II группы – в 
52,17 ± 10,42% (p > 0,05) – разница 
была статистически недостоверна, 
однако выраженная степень актив-

ности воспаления в I группе опреде-
лялась лишь у 11,11 ± 10,48% паци-
ентов, в то время как во II группе – у 
66,7 ± 13,61% (р < 0,05) (таблица 1).
Аналогичные данные были получе-
ны и Ke�  A. et al. в 2004 году: гисто-
логические признаки простатита 
выявлены у 55,6% пациентов с ОЗМ 
и у 36,6% – без ОЗМ (21).
Таким образом, можно сделать вы-
вод о том, что выраженный актив-
ный простатит играет важную роль 
в развитии ОЗМ при ДГП. Следова-
тельно, выявление и лечение вос-
паления предстательной железы у 
пациентов с ДГП, по нашему мне-
нию, необходимо не только с целью 
уменьшения симптоматики и улуч-
шения качества жизни, но и с целью 
профилактики развития ОЗМ.

УХУДШЕНИЕ КЛИНИЧЕСКОЙ 
СИМПТОМАТИКИ

Сходство симптомов ДГП и проста-
тита – обструктивных (затруднение 
акта мочеиспускания, чувство не-
полного опорожнения мочевого 
пузыря, мочеиспускание вялой 
струей мочи) и ирритативных (уча-
щенное мочеиспускании, ноктурия, 
императивные позывы), во многом 
обусловленное наличием большо-
го количества α-адренорецепторов 
в шейке мочевого пузыря и проста-
ты, обязывает проводить диффе-
ренциальную диагностику между 
этими заболеваниями. Зачастую 
выраженная симптоматика у па-
циента с большой предстательной 
железой практически полностью 
исчезает после проведенного анти-
бактериального лечения, что сви-
детельствует, прежде всего, о том, 
что вызвана она была обострением 
сопутствующего хронического про-
статита. Для эффективного лечения 
необходимо определить, каким 

заболеванием – ДГП или простати-
том, вызвана клиническая карти-
на у пожилого пациента. Поэтому 
проведение микроскопических 
(анализ секрета простаты) и микро-
биологических (посев секрета про-
статы или эякулята) исследований у 
пациентов с ДГП мы считаем обяза-
тельным.

ИНТРА- 
И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ 

ОСЛОЖНЕНИЯ
Сопутствующее ДГП воспаление 
ткани предстательной железы чре-
вато развитием осложнений, свя-
занных с выполнением оператив-
ного лечения, что подтверждено 
многочисленными наблюдениями и 
исследованиями в нашей клинике. 
При выполнении аденомэктомии 
возможны технические сложности 
и повышенное кровотечение  – при 
«вылущивании» железы из-за на-
личия спаек между уретрой и кап-
сулой простаты. При выполнении 
ТУРП – возможное усиленное крово-
течение из раневой поверхности из-
за выраженного кровенаполнения 
предстательной железы (7). Послео-
перационные осложнения заклю-
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Наиболее распространен-
ным и изученным фторхинолоном 

является ципрофлоксацин. Чувстви-
тельность грамположительной микро-

флоры, являющейся этиологическим воз-
будителем воспалительного процесса 
у пациентов с ДГП, по нашим данным, 

основанным на вышеописанных иссле-
дованиях, составляет 90,9-100%.



Наиболее предпочтительными антибактериальными препа-
ратами являются фторхинолоны, эффективность которых со-
ответствует критериям доказательной медицины. Фторхино-
лоны, разрешенные для клинического применения с начала 
80-х годов прошлого века (II поколение), отличаются широким 
спектром антимикробного действия, высокой бактерицидной 
активностью и хорошей фармакокинетикой, что позволяет при-
менять их для лечения инфекций различной локализации.
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чаются, прежде всего, в усиленном 
рубцевании везико-уретрального 
сегмента, поскольку заживление 
раны при сопутствующем воспа-
лительном процессе происходит с 
гиперпродукцией соединительной 
ткани. Так, по данным Ю.В. Олефира 
и соавт. (8), при проведении предо-
перационной подготовки пациентов 
с хроническим простатитом частота 
обструктивных осложнений после 
ТУРП (рубцовая деформация шейки 
мочевого пузыря, стриктура зад-
ней уретры, облитерация уретры) 
снижается с 13,8% до 5,3%. Другое 
послеоперационное осложнение  – 
вторичное кровотечение, развива-
ется в силу инфицирования остат-
ков тканей и сгустков крови в ложе 
удаленной простаты. Это приводит к 
нагноению и лизису последних. Так-
же из-за наличия очага инфекции в 
ложе удаленной простаты возмож-
но возникновение эпидидимоорхи-
та. Поэтому мы считаем, что в целях 
профилактики возможных интра- и 
послеоперационных осложнений, 
пациентам с ДГП необходимо про-
ведение следующих мероприятий:
• выявление активного воспали-
тельного процесса в простате, анти-
бактериальная предоперационная 
подготовка;
• вазостомия с введением анти-
бактериальных препаратов (пер-
вые 6 суток послеоперационного 
периода);
• назначение адекватной антибак-
териальной терапии в послеопера-
ционном периоде.

КАМНИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

Камни простаты у мужчин старше 
50 лет, по данным литературы, вы-

являются в 1-25% случаев (9). При-
чина их образования недостаточна 
ясна, но не вызывает споров тот 
факт, что конкременты поддер-
живают воспалительный процесс, 
равно как и наоборот, воспаление 
способствует образованию камней. 
Наличие у пациентов хроническо-
го калькулезного простатита усу-
губляет клиническое течение ДГП 
(выраженная дизурия, постоянный 
болевой симптом, плохо купирую-
щийся медикаментозной терапией) 
и затрудняет его лечение (техниче-
ские сложности при проведении 
оперативного вмешательства, про-
тивопоказание к термальным ме-
тодам лечения, массажу простаты). 
Методами выбора лечения данного 
заболевания, по нашему мнению, 
является аденомэкомия и ТУРП под 
контролем трансректального уль-
тразвукового исследования, позво-
ляющего визуализировать место-
положение конкрементов и более 
радикально провести оперативное 
вмешательство. Это уменьшает ве-
роятность возникновения такого 
интраоперационного осложнения, 
как перфорация капсулы простаты 
(9). Профилактикой камнеобразо-
вания в предстательной железе 
является выявление в ней воспали-
тельного процесса и его лечение.
Очевидно, что необходимо не толь-
ко проведение у пациентов с ДГП 
диагностических исследований, 
направленных на выявление со-
путствующего простатита, но также, 
при наличии его обострения, про-
ведение соответствующего рацио-
нального лечения. Рациональность 
медикаментозного лечения заклю-
чается в адекватной терапии, кото-
рая назначается исходя из природы 

воспалительного процесса в гипер-
плазированной ткани простаты и 
особенностей патогенеза течения 
этих двух заболеваний.
Данные Европейской ассоциации 
урологов и ряда отечественных 
авторов говорят о том, что (10, 11, 
12) частота бактериального проста-
тита (II тип по классификации NIH, 
1995  г.) среди всех типов простати-
та составляет 5-18,3%. Однако в на-
ших исследованиях были получены 
другие результаты. Бактериальная 
природа воспалительного процес-
са в предстательной железе при 
ее гиперплазии встречается у по-
давляющего большинства пациен-
тов  – 67,4% (13), причем основным 
возбудителем является грамполо-
жительная флора (93,3% случаев), 
ведущая роль в которой принад-
лежит Staphylococcus haemolyticus  – 
60% случаев. Микрофлора наибо-
лее чувствительна к фторхиноло-
нам (в частности, чувствительность 
к ципрофлоксацину составляет 
88,9%). С полученными данными 
согласуются и результаты много-
летнего мониторинга пациентов с 
хроническим простатитом – по дан-
ным диссертационной работы М.В. 
Нестеровой (2002 г.) (14), у пациен-
тов с бактериальным простатитом 
(n = 259) грамположительная фло-
ра высевается в 98% случаев.
Другие работы клиники (3, 15) не-
посредственно посвящены рас-
сматриваемой теме. В 1996 г. про-
ведено исследование, в котором с 
помощью клинико-лабораторных 
методов обследовано 49 пациен-
тов с ДГП и простатитом. В посеве 
секрета простаты в 93,9% случаев 
выявлены грамположительные 
микроорганизмы в диагностиче-
ски значимом титре. К ципроф-
локсацину отмечена наивысшая 
чувствительность – в100% случаев. 
В исследовании клиники, прове-
денном в 2002 г., выполнялся посев 
биоптатов простаты 20 пациентов с 
ДГП в возрасте от 58 до 75 лет без 
клинико-лабораторных признаков 
активного простатита. Транспери-
неальная мультифокальная биоп-
сия простаты выполнялась в связи 
с повышенными значениями ПСА 
крови. Были получены следующие 

Стандарты леченияСтандарты лечения
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По нашему мнению, рациональным медикаментозным лече-
нием при сочетании ДГП и хронического простатита является 
назначение α-адреноблокаторов и антибактериальных препа-
ратов. Это обусловлено наличием общих звеньев патогенеза 
простатита и ДГП, основную роль в котором играет постоянное 
раздражение α-адренорецепторов и химически поддерживаю-
щееся воспаление железы. То есть антибактериальные препа-
раты и α -адреноблокаторы имеют несомненный приоритет в 
консервативном лечении пациентов с ДГП и хроническим про-
статитом.
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результаты: рост флоры отмечен в 
80% случаев (монокультура – 40%, 
2-4-компонентные ассоциации ми-
кроорганизмов – 40%). Диагности-
чески значимый титр встречался 
в 28% случаев. Грамположитель-
ная флора присутствовала в 60,7% 
биоптатов, грамотрицательная  – в 
25,1%. Рост анаэробной флоры 
(Peptococcus spp.) отмечен в 14,2% 
случаях. Чувствительность грампо-
ложительной флоры к ципрофлок-
сацину составила 90,9%.
Говоря о результатах многолетних 
исследований и наблюдений, про-
водимых клиникой, можно утверж-
дать, что простатит у пациентов с 
ДГП имеет бактериальную природу 
и вызывается в подавляющем боль-
шинстве случаев грамположитель-
ной флорой.

ЛЕЧЕНИЕ
Спектр применяемых медикамен-
тозных средств и инструменталь-
ных методов в лечении хрониче-
ского простатита достаточно ши-
рок. Среди них можно выделить 
антибактериальные препараты, 
α-адреноблокаторы, массаж про-
статы, нестероидные противовос-
палительные препараты, а также 
аналгетики и физиотерапевтиче-
ское лечение (16, 17). Однако нет 
единых рекомендаций в плане 
лечения воспаления железы при 
ее доброкачественной гиперпла-
зии. По нашему мнению, рацио-
нальным медикаментозным ле-
чением при сочетании этих двух 
заболеваний является назначение 
α-адреноблокаторов и антибакте-
риальных препаратов. Это обуслов-

лено наличием общих звеньев пато-
генеза простатита и ДГП, основную 
роль в котором играет постоянное 
раздражение α-адренорецепторов 
и химически поддерживающее-
ся воспаление железы. То есть 
антибактериальные препараты и 
α-адреноблокаторы имеют несо-
мненный приоритет в консерва-
тивном лечении пациентов с ДГП и 
хроническим простатитом. Наибо-
лее предпочтительными антибак-
териальными препаратами являют-
ся фторхинолоны, эффективность 
которых соответствует критериям 
доказательной медицины. Фторхи-
нолоны, разрешенные для клини-
ческого применения с начала 80-х 
годов прошлого века (II поколение), 
отличаются широким спектром ан-
тимикробного действия, высокой 
бактерицидной активностью и хо-
рошей фармакокинетикой, что по-
зволяет применять их для лечения 
инфекций различной локализации. 
Известна их высокая тропность 
к тканям мочевой системы, в том 
числе – к ткани простаты. Наибо-
лее распространенным и изучен-
ным фторхинолоном является ци-
профлоксацин. Чувствительность 
грамположительной микрофлоры, 
являющейся этиологическим воз-
будителем воспалительного про-
цесса у пациентов с ДГП, по нашим 
данным, основанным на вышеопи-
санных исследованиях, составляет 
90,9-100%.
Эффективность различных селек-
тивных α-адреноблокаторов в на-
стоящее время признана практиче-
ски одинаковой как в лечении ДГП, 
так и в лечении хронического про-

статита. Поэтому выбор конкрет-
ного препарата зависит от личных 
предпочтений уролога и экономи-
ческих факторов.
С учетом вышесказанного, с ноя-
бря 2005 г. в урологической кли-
нике МОНИКИ для лечения ряда 
пациентов с ДГП и сопутствующим 
простатитом применяются препа-
раты Ципринол (ципрофлоксацин) 
и Камирен (доксазозин) фирмы 
KRKA (Словения). Показаниями к 
назначению данных лекарственных 
средств являются:
• амбулаторное лечение простати-
та у пациентов с ДГП;
• предоперационная подготовка и 
послеоперационная антибактери-
альная терапия у пациентов после 
ТУРП.
В первом случае назначается ком-
бинация препаратов Ципринол по 
500  мг 2 раза в сутки и Камирен 
по 2-4  мг/сутки (после предвари-
тельного титрования дозы). Дли-
тельность лечения Ципринолом 
составляет от 2-х недель до 1 ме-
сяца. Минимальный срок приема 
Камирена  – 1 месяц в дозе 2 мг/
сутки. Помимо этих двух препара-
тов в курс лечения входят эубиоти-
ки и Флюконазол. По данной схеме 
пролечено более 60 пациентов. 
Обязательными методами обследо-
вания до и после лечения являлись 
микроскопия и посев секрета про-
статы.
Пациентам, поступившим в кли-
нику на оперативное лечение, во 
время предоперационной подго-
товки, при выявлении признаков 
обострения простатита назначался 
Ципринол в дозировке 1000 мг/сут-
ки. Посев секрета предстательной 
железы не выполнялся в связи с не-
достатком времени на проведение 
полноценного микробиологиче-
ского исследования, а выбор дан-
ного антибактериального препара-
та обусловлен его эффективностью 
в лечении воспаления простаты 
при ее гиперплазии и широким 
спектром действия. Послеопераци-
онная антибактериальная терапия 
Ципринолом проводилось после 
ТУРП с целью профилактики воз-
можных послеоперационных вос-
палительных осложнений. Всего в 
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стационаре по данной схеме про-
лечено более 86 пациентов.
При наблюдении за больными, 
применявшими данную терапию, 
отмечена высокая клиническая 
эффективность этих препаратов, 
заключавшаяся в уменьшении вы-
раженности симптоматики у амбу-
латорных пациентов: уменьшение 
суммарного балла симптоматики 
по шкале IPSS на 44%, снижение ди-
зурических явлений у 45% и сниже-
ние частоты ноктурии у 25% паци-
ентов. Qmax увеличилось в среднем 
на 20%, количество остаточной 
мочи снизилось на 65%, также было 
отмечено уменьшение количества 
лейкоцитов в секрете простаты и 
титра микроорганизмов, по дан-
ным лабораторных исследований, 
у 76% пациентов. Можно отметить 
такие положительные качества 
препаратов, как удобство приема и 
невысокая стоимость. У пациентов, 
получавших Ципринол в стациона-
ре, отмечена высокая эффектив-
ность терапии, сравнимая с терапи-
ей парентеральными препаратами, 
обычно применяемыми у данной 

категории больных (цефалоспори-
ны II и III поколений).
Выраженных осложнений при 
приеме Камирена не отмечалось 
ни в одном случае, а побочные эф-
фекты (головокружение, слабость) 
были единичны, быстро проходи-
ли и не требовали отмены препа-
рата – их частота составила 6,6% 
от всей группы наблюдавшихся 
больных. Подобные результаты, 
по нашему мнению, обусловлены 
жестким соблюдением «правила 
титрования». Рациональный курс 
лечения (терапевтические дози-
ровки, небольшая длительность 
терапии) и применение препара-
тов, позволяющих уменьшить дей-
ствие лекарства на флору кишеч-
ника, во многом определили от-
сутствие осложнений при приеме 
Ципринола.

ВЫВОДЫ
Хронический простатит встреча-
ется у подавляющего большинства 
пациентов с ДГП. Морфологиче-
ские признаки воспаления имеют-
ся у 97-100% пациентов, при этом 

активность процесса определяется 
у 39-52%.
Пациентам с ДГП в обязательном 
порядке необходимо проведение 
обследований, направленных на 
выявление сопутствующего вос-
паления простаты (микроскопиче-
ское исследование секрета про-
статы и микробиологическое ис-
следование секрета простаты или 
эякулята).
Основная этиологическая роль в 
возникновении простатита при ДГП 
принадлежит грамположительной 
флоре, при этом ее чувствитель-
ность к ципрофлоксацину состав-
ляет 90,9-100%.
α-адреноблокаторы и антибак-
териальные препараты (фторхи-
нолоны) можно считать препара-
тами первой линии при лечении 
пациентов с доброкачественной 
гиперплазией предстательной же-
лезы и хроническим простатитом. 
Камирен (доксазозин) и Ципринол 
(ципрофлоксацин) обладают хоро-
шей эффективностью и высокой 
безопасностью у данной категории 
пациентов.
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Доброкачественная 
гиперплазия простаты – 
новые аспекты терапии

сновываясь на результа-
тах новейших исследо-
ваний патогенеза забо-

левания и механизмах действия 
лекарственных препаратов, мож-
но сделать вывод, что медика-
ментозная терапия занимает важ-
ное место в лечении пациентов, 
страдающих ДГПЖ. На различных 
моделях in-vitro и in-vivo было до-
казано возникающее под действи-
ем индол-3-карбинола угнетение 
активности андрогеновых (1, 2) и 

эстрогеновых рецепторов (3, 4), 
играющих важную роль в патоге-
незе ДГПЖ. Также неоднократно 
отмечалось, что молекулы индол-
3-карбинола и эпигаллокатехин-
3-галлата обладают способностью 
ингибировать пролиферативные 
каскады, запускаемые ростовыми 
факторами и цитокинами (5, 6, 7), 
что приводит к торможению про-
цессов гиперплазии предстатель-
ной железы. Индол-3-карбинол в 
чистом виде и стандартизирован-
ный экстракт катехинов зеленого 
чая содержатся в препарате Ин-
дигал, выпускаемом фармацевти-
ческой фирмой ЗАО «МираксБио-
Фарма». Индигал  – средство ново-
го поколения, в основе которого 
лежит комплексное воздействие 
на широкий спектр биологических 
процессов. Кроме блокирования 
андроген- и эстрогензависимого 
путей активации пролиферации, 
препарат ингибирует гормон-
независимую пролиферацию, 
индуцирует апоптоз трансформи-
рованных клеток, снижает уро-
вень сосудистого фактора роста и 
активность его рецептора. Инди-
гал на клеточном уровне воздей-
ствует на процессы, приводящие 

к ДГПЖ, таким образом, предот-
вращая развитие заболевания на 
разной стадии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В Центре простатологии РАЕН 

под наблюдением находилось 35 
пациентов, страдающих ДГПЖ, 
которым проводилась консерва-
тивная терапия доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной 
железы препаратом Индигал. Рас-
пределение по стадиям было сле-
дующим: у 22 больных – 1 стадия, 
у 13 больных  – 2 стадия ДГПЖ. У 
всех пациентов имелись в той или 
иной мере выраженные симптомы 
заболевания. Критериями вклю-
чения в исследование были: сум-
ма баллов по шкале I-PSS > 8, по-
казатель индекса качества жизни 
QOL  > 3, максимальная скорость 
потока мочи Qmax < 15мл/сек, объ-
ем выделенной мочи > 120 мл. 
Критерии исключения: наличие 
абсолютных показаний к хирур-
гическому лечению ДГПЖ, нали-
чие сахарного диабета, диабети-
ческой нейропатии, карциномы 
предстательной железы, присут-
ствие в анамнезе травм или лю-
бых хирургических вмешательств 
в области таза, пациенты, которые 
во время исследования нуждают-
ся в операции на нижних мочевых 
путях (за исключением единичной 
катетеризации), подозрение на 
рак предстательной железы, кам-
ни и дивертикулы мочевого пузы-
ря, симптомы инфекции мочевых 
путей или хронический простатит 
в фазе обострения, хроническая 
почечная недостаточность, воз-
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Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы (ДГПЖ) является 

наиболее часто встречающимся заболеванием 
мочеполовой сферы у мужчин пожилого 
возраста. В 60-летнем возрасте ДГПЖ 

встречается более чем у половины мужчин, 
а после 80 лет – уже у 80-90%. Методом 

лечения пациентов с умеренно выраженными 
симптомами расстройств мочеиспускания, 

а также тех, кому оперативное лечение 
противопоказано и представляет высокую 

степень риска в связи с наличием тяжелых 
сопутствующих заболеваний, является 

медикаментозная терапия. 

№ 2 май 2008

Кроме блокирования андроген- и эстрогензависимого пу-
тей активации пролиферации, Индигал ингибирует гормон-
независимую пролиферацию, индуцирует апоптоз трансформи-
рованных клеток, снижает уровень сосудистого фактора роста 
и активность его рецептора. Индигал на клеточном уровне воз-
действует на процессы, приводящие к ДГПЖ, таким образом, 
предотвращая развитие заболевания на разных стадиях.



Таблица 3. Динамика средней скорости потока мочи (Qcp)*

Qcp до лечения (мл/сек), (n = 35) 9,08

Qcp после 12 недель лечения (мл/сек), (n = 35) 11,2

Изменение Qcp (мл/сек) + 2,12 (+23%)

«*» – p<0,05

Таблица 2. Динамика максимальной скорости мочеиспускания (Qmax)*

Qmax до лечения (мл/сек), (n = 35) 13

Qmax после 12 недель лечения (мл/сек), (n = 35) 14,7

Изменение Qmax (мл/сек) + 1,7 (+13%)

«*» – p<0,05

Таблица 1. Динамика средних субъективных параметров мочеиспускания

I-PSS QOL

До лечения (n =35) 18,5 100% 4,76 100%

4 неделя лечения (n=35) 15,7 84,9% -15,1% 4,03 84,66% -15,34%

12 неделя лечения (n=35) 12,3 67% -33% 3,2 67,3% -32,7%
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можная дисфункция мочевого пу-
зыря нейрогенного происхожде-
ния, наличие стриктуры уретры 
или склероза шейки мочевого 
пузыря в анамнезе. Средний воз-
раст пациентов составил 65,56  ± 
6,72 лет. Средние показатели 
оценки субъективных симптомов 
и индекса качества жизни до на-
чала лечения составили: I-PSS – 
18,5 ± 6,8 баллов, QOL – 4,76 ± 0,93 
баллов. Средний показатель 
максимальной объемной ско-
рости мочеиспускания составил 
13 мл/сек (8,9 мл/сек – 15,0 мл/сек). 
Показатель средней скорости по-
тока мочи Qcp до начала лечения 
составил 9,08 мл/сек.

По количеству остаточной мочи 
в мочевом пузыре (УЗИ) больные 
были разделены на 2 группы. В 
первой группе (Vres < 100мл), у 24 
пациентов, среднее значение Vres 
составило 59,4 ± 25,08мл. Во второй 

группе (Vres > 100мл), у 11 пациен-
тов, среднее значение Vres состави-
ло 124,73 мл ± 34,5.

Исследуемый препарат назна-
чался по 2 капсулы 2 раза в день. 
Длительность наблюдения – 12 

недель с момента начала исследо-
вания. Для оценки эффективности 
действия Индигала пациенты не 
получали других препаратов во 
время исследования. Всем боль-
ным до начала лечения, через 4 
и 12 недель лечения проводили 
оценку субъективных симптомов 
по опроснику I-PSS с определени-
ем индекса качества жизни QOL, 
физикальное обследование, паль-
цевое ректальное исследование, 
ультразвуковое исследование 
предстательной железы при помо-
щи трансабдоминального датчика 
с определением объема проста-
ты, количества остаточной мочи, 
а также урофлоуметрию с опреде-
лением Qmax, Qcp. Также выполня-
лись общие анализы мочи, крови, 
определялся уровень креатинина, 
мочевины, общего билирубина, 
АлТ, АсТ глюкозы, протромбино-
вый индекс.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование были включены 

35 пациентов, страдающих ДГПЖ. 
Полный курс лечения на момент 
написания работы завершили все 
пациенты. Через 4 недели после 

www.webmed.ru в  у р о л о г и и

Рисунок 1. Динамика средних субъективных параметров 
мочеиспускания на фоне приема Индигала 

в течение 4 и 12 недель



Таблица 4. Средние показатели объема остаточной мочи у пациентов (Vres)

Группа 1(исхVres<100 мл), n = 24 Группа 2 (исхVres≥100 мл), n = 11

До лечения 4 недели* 12 недель* До лечения 4 недели* 12 недель*

59,4 ± 25 мл 51 мл 45 мл 124 ± 34,5 мл 112 мл 98 мл

«*» – p>0,05
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начала лечения средние показа-
тели составили: IPSS – 15,07 ± 4,91 
баллов (-18,54%), QOL – 4,03 ±1,1 
баллов (-15,33%). Через 12 не-
дель лечения (n = 35) средние по-
казатели составили: I-PSS – 12,3 ± 
4,7 баллов (- 33%), QOL – 3,2 ± 
1,45 баллов (-32,7%) (рисунок 1). 
Максимальная объемная ско-

рость потока мочи оказалась 
равна 14,7 мл/сек, средняя объ-
емная скорость мочеиспускания 
Qcp =  11  мл/сек. Таким образом, 
средние показатели I-PSS через 4 
недели лечения уменьшились на 
18,54% (с 18,5 до 15,07 баллов), а 
через 12 недель уменьшились на 
33% (до 12,3 баллов) по сравне-
нию с исходными данными. Дина-
мика субъективных параметров 
мочеиспускания представлена в 
таблице 1.

Прирост максимальной скорости 
мочеиспускания через 12 недель 
после начала лечения составил 
13% (рисунок 2). Динамика средне-
го показателя Qmax представлена в 
таблице 2. 

Прирост средней скорости мочеи-
спускания через 12 недель лечения 
составил 23% (рисунок 2). Динами-
ка средней скорости потока мочи 
Qcp представлена в таблице 3.

Изменение объема остаточной 
мочи у пациентов отражено в та-
блице 4.

В предыдущих исследованиях 
отмечена прекрасная переноси-
мость препарата Индигал, редкие 
побочные явления были пред-
ставлены преимущественно лег-
кими расстройствами со стороны 
желудочно-кишечного тракта, ко-
торые, как правило, не приводили 
к необходимости отмены лече-
ния. Так и в нашем исследовании 
большинством больных препарат 

переносился хорошо, нежела-
тельные явления были отмечены у 
2 пациентов. Один пациент отме-
чал возникновение дискомфорта 
в эпигастральной области после 
приема препарата. Легкий кож-
ный зуд спустя 1 неделю приема 
наблюдался у 1 пациента (связь 
явления с приемом препарата 
возможна). Выраженность явле-
ний была слабой, то есть все они 
достаточно удовлетворительно 
переносились. Все нежелатель-
ные явления проходили самосто-
ятельно и не требовали отмены 
препарата.

ВЫВОДЫ
Полученные данные свидетель-

ствуют о том, что на фоне терапии 
Индигалом происходит уменьше-
ние выраженности субъективных 
симптомов заболевания, умень-
шение объема остаточной мочи, 
увеличение максимальной и сред-
ней скорости мочеиспускания, а 
также улучшение качества жизни 
пациентов. Индигал был эффекти-
вен у большинства исследуемых 
больных, было зарегистрировано 
улучшение всех параметров акта 
мочеиспускания. Препарат хоро-
шо переносился больными, побоч-
ные эффекты наблюдались в 5,7% 
случаев, все явления были слабо 
выражены, не потребовали отме-
ны препарата и исчезли самостоя-
тельно.

Клинические исследованияКлинические исследования

Э Ф

Рисунок 2. Динамика максимальной 
скорости мочеиспускания и средней 

скорости потока мочи на фоне приема 
Индигала в течение 12 недель. Изменения 

параметров мочеиспускания являются 
статистически значимыми (p < 0,05).
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Диагностическая значимость 
анализа мочи и тест-полосок

онцентрацию растворен-
ных веществ измеряют 
либо по удельному весу 

мочи, либо осмометрически (по 
осмоляльности) (2). Для общего 
анализа следует брать утреннюю 
порцию мочи (3). Предварительно 
проводится тщательный туалет на-
ружных половых органов. У муж-
чин среднюю порцию струи мочи 
на исследование получить легко. 
При необрезанной крайней плоти 
мужчина должен отодвинуть ее, 
помыть головку полового члена, 
лучше используя антисептический 
раствор, и продолжать оттягивать 
кожу крайней плоти при мочеиспу-
скании. Мужчина начинает мочить-
ся в унитаз, затем, подставив сте-
рильный контейнер с широким гор-
лышком под струю мочи, собирает 
ее среднюю порцию. Это позволяет 
избежать контаминации образца 
мочи с кожными и уретральными 
микроорганизмами. У мужчин с 
хронической инфекцией мочевых 
путей берут 4-стаканную пробу. 
Эти порции обозначают: первая 
порция  – моча из мочевого пузы-
ря (VB1), моча из мочевого пузыря 

(VB2), секрет предстательной же-
лезы после ее массажа (EPS) и моча 
из мочевого пузыря (VB3). VB1  – это 
первые 5-10 мл струи мочи, VB2 – 
это средняя порция струи мочи, 
VB3 – это 2-3 мл мочи после получе-
ния секрета простаты после ее мас-
сажа. Ценность этого исследования 
в том, что оно позволяет ориенти-
ровочно определить локализацию 
инфекционного процесса: VB1 – от-
ражает уретральную флору, VB2  – 
микрофлору мочевого пузыря, а 
EPS и VB3 – флору предстательной 
железы. Анализ мочи VB3 особенно 
ценен в тех случаях, когда не удает-
ся получить секрет простаты после 
ее массажа. Эта порция мочи осо-
бенно полезна при дифференци-
альной диагностике хронического 
бактериального простатита.

У женщин получить неконтамини-
рованный анализ средней порции 
мочи труднее. Женщины должны 
предварительно помыть наружные 
половые органы, отодвинуть по-
ловые губы во время сбора мочи. 
У женщин на исследование берут 
среднюю порцию струи мочи при 
самостоятельном мочеиспускании 
и лишь в исключительных случаях 
прибегают к катетеризации моче-
вого пузыря.

Чтобы предотвратить попадание 
примесей из мочеиспускательного 
канала в редких случаях мочу берут 
путем надлобковой пункции моче-
вого пузыря.

У новорожденных и младенцев 
для получения порции мочи для 
анализа размещают стерильный 
пластиковый мочесборник с при-
липающим воротником вокруг дет-
ских половых органов. Очевидно, 

что такие приспособления не могут 
помочь в распознавании контами-
нации от истинной мочевой инфек-
ции. Когда же все образцы мочи ис-
следованы в течение 1 часа после 
сбора и при наличии показаний  – 
производится посев на культуру 
микроорганизмов и определение 
чувствительности к антибиотикам. 
Если моча остается при комнатной 
температуре в течение длительно-
го времени, может начаться рост 
микроорганизмов, изменение рН 
мочи, дезинтеграция лейкоцитов и 
эритроцитов. Если нет возможно-
сти быстро провести анализ мочи, 
необходимо сохранить образцы в 
холодильнике при температуре 5°C 
в течение суток.

Относительная плотность мочи 
меняется в течение суток и зави-
сит от питьевого режима (в норме 
от 1005 мл до 1025 мл), поэтому 
определения плотности в разовой 
порции мочи недостаточно, так как 
на этот показатель оказывают влия-
ние примеси белка или сахара.

ФИЗИКАЛЬНЫЙ ОСМОТР МОЧИ
При физикальном исследовании 

мочи оценивают цвет, мутность, 
удельный вес, осмоляльность и рН.

Нормальный светло-желтый цвет 
мочи обусловлен присутствием 
пигмента урохрома. Цвет мочи 
значительно варьирует из-за его 
концентрации. Большинство про-
дуктов питания, медикаменты, про-
дукты метаболизма и инфекция мо-
чевых путей также могут изменять 
цвет мочи. Это очень важный мо-
мент, т.к. большинство пациентов 
впервые обращаются к врачу из-за 
изменения цвета мочи. Общие при-

К

Л Е К Ц И И  Д Л Я  В Р А Ч Е Й

Т.С. ПЕРЕПАНОВА,
д.м.н., 

НИИ урологии 
Росмедтехнологий,

Москва

Анализ мочи является фундаментальным 
тестом и должен быть произведен у каждого 

больного с урологическим заболеванием (1). 
Анализ мочи дает наилучшие ориентиры для 

выявления поражений собственно мочеполовой 
системы и включает микроскопическое 

исследование осадка, оценку его качественного 
состава (наличие белка, глюкозы, кетонов, 

крови, нитритов, лейкоцитарной эстеразы) и 
определение рН мочи. 
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Таблица. Общие причины изменения 
цвета мочи (4)

Бледная, 
бесцветная

Очень разбавленная моча
Гипергидратация

Мутная/
молочная

Фосфатурия
Пиурия

Хилурия

Красная

Гематурия
Гемоглобинурия/миоглобинурия

Антроцианин в свекле и черной смородине
Хроническое отравление свинцом и ртутью
Фенолфталеин (в отделяемом кишечника)

Фенотиазины
Рифампин

Оранжевый
Дегидротация

Феназопиридин
Сульфасалазин

Желтая
Нормальная
Фенацетин

Рибофлавин

Зелено-
голубая

Биливердин
Индиканурия (метаболиты триптофана)

Амитриптиллин
Индигокармин
Метилен блю
Циметидин

IV прометазин
Резорцинол
Триамтерин

Коричневая

Уробилиноген
Порфирия

Алоэ, фасоль, ревень
Хлорохин  и примахин

Фуразолидон
Метронидазол

Нитрофурантоин

Темно-
коричневый

Алкаптонурия
Кровотечение

Melanin
Tyrosinosis (hydroxyphenylpyruvic acid)

Cascara, senna (laxatives)
Methocarbamol (Robaxin)

Methyldopa (Aldomet)
Sorbitol
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чины изменения цвета мочи приве-
дены в таблице.

МУТНОСТЬ
Свежевыпущенная моча долж-

на быть прозрачной. Мутная моча 
обычно бывает при фосфатурии, 
когда избыточное количество кри-
сталлов фосфатов осаждается в 
щелочной моче. Фосфатурия бы-
вает интермиттирующей и обычно 
появляется после еды или приема 
большого количества молока. Па-
циенты не предъявляют других 
жалоб. Диагноз фосфатурии может 
быть подтвержден при подкисле-
нии мочи уксусной кислотой, что 
сопровождается немедленным ее 
очищением, или при микроскопии 
осадка мочи, когда обнаруживают 
большое число кристаллов аморф-
ных фосфатов (5). Пиурия, связан-
ная с инфекцией мочевых путей, 
может быть еще одной причиной 
мутности мочи. Из-за большого 
числа лейкоцитов и гноя моча ста-
новится мутной. Пиурию можно 
отличить от фосфатурии путем 
ощущения острого запаха или при 
микроскопии осадка мочи при на-
личии большого числа лейкоцитов 
(6). В редких случаях мутность мочи 
связана с хилурией (вследствие 
аномальных связей между лимфа-
тической системой и мочевыми 
путями лимфа перемешивается с 
мочой), липидурией, гипероксалу-
рией и гиперурикозурией (7).

УДЕЛЬНЫЙ ВЕС 
И  ОСМОЛЯЛЬНОСТЬ

Удельный вес и осмоляльность 
легко определить при помощи 
тест-полосок – обычно вариации 
от 1,001 до 1,035. Удельный вес 
отражает состояние гидратации 
пациента, но также меняется в за-
висимости от функции почек, ко-
личества растворенных в моче 
метаболитов и примесей и других 
причин. При удельном весе ниже 
1,008 мочу расценивают как разве-
денную, а выше 1,020 – как концен-
трированную. В целом удельный 
вес отражает состояние гидрата-
ции, но также и концентрационную 
способность почек. Состояния, 
которые уменьшают удельный вес 
мочи: повышенный прием жидко-
сти; диуретики; уменьшение кон-

центрационной способности почек 
и диабетическое повреждение. Со-
стояния, увеличивающие удельный 
вес мочи: уменьшение водного 
режима; дегидратация вследствие 
лихорадки, потоотделения, рвоты, 
диареи; диабетическая нефропатия 
(глюкозурия) и несоответствующая 
выработка антидиуретического 
гормона. Специфическое повыше-
ние удельного веса мочи до 1,035 
также встречается после внутри-
венного введения йодированного 
рентгеноконтрастного вещества и 
после введения декстрана.

Осмоляльность – это количество 
различных веществ, растворен-
ных в моче. Значение осмоляль-
ности обычно варьирует между 50 
и 1200  мОсм/л. Гидратация и все те 
причины, что влияют на удельный 
вес, также оказывают влияние и на 
осмоляльность мочи. Осмоляль-
ность мочи – лучший индикатор 
функции почек, но она не может 
быть измерена при помощи тест-
полосок и должна определяться 
стандартными лабораторными ме-
тодами.

pH МОЧИ
рН мочи можно измерить при 

помощи тест-полосок, содержа-
щих 2 цветовых индикатора: метил 
красный и бромотимол голубой, 
которые точно распознают цвета 
в пределах рН от 5 до 9. рН мочи 
варьирует от 4,5 до 8, средние зна-
чения  – между 5,5 и 6,5. Значение 
рН от 4,5 до 5,5 отражает кислую 
реакцию, в то время как значение 
от 6,5 до 8 – щелочную реакцию 
мочи. В целом, рН мочи отражает 
рН сыворотки крови. У пациентов 
с метаболическим и респиратор-
ным ацидозом моча обычно кис-
лая, тогда как у пациентов с ме-
таболическим и респираторным 
алкалозом – щелочная. Почечный 
тубулярный ацидоз (ПТА) пред-
ставляет исключение из правил. У 
пациентов с I и II типами ПТА рН сы-
воротки – кислая, но мочи – щелоч-
ная из-за продолжающейся потери 
бикарбоната. При сильном метабо-
лическом ацидозе при II типе ПТА 
реакция мочи становится кислой, 
но при II типе ПТА моча всегда ще-
лочная, даже при сильно выражен-
ном ацидозе (1). Определение рН 

мочи также имеет значение в диа-
гностике инфекции мочевых путей 
(ИМП) и мочекаменной болезни. 
При щелочной реакции мочи с рН 
выше 7,5 у пациентов с ИМП мож-
но предположить наличие уреаза-
продуцирующих микроорганиз-
мов, чаще всего  – протейную ин-
фекцию. Уреаза-продуцирующие 
микроорганизмы расщепляют 
аммиак на ионы, что ведет к повы-
шению рН мочи и преципитации 
кристаллов солей.
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Нормальный светло-желтый цвет мочи обусловлен присутстви-
ем пигмента урохрома. Цвет мочи значительно варьирует из-за 
его концентрации. Большинство продуктов питания, медика-
менты, продукты метаболизма и инфекция мочевых путей так-
же могут изменять цвет мочи. Это очень важный момент, т.к. 
большинство пациентов впервые обращаются к врачу из-за из-
менения цвета мочи.
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Кислое значение рН мочи обычно 
связано с мочекислым диатезом и 
цистиновым уролитиазом. Алка-
линизация мочи является важным 
фактором терапии этих состояний. 
Мониторирование рН мочи явля-
ется необходимым для достижения 
адекватной терапии.

ТЕСТ-ПОЛОСКИ
Использование тест-полосок для 

исследования химического соста-
ва мочи является быстрым и не-
дорогим методом. Тест-полоски 
представляют собой короткие 
пластиковые отрезки с небольшим 
маркером, импрегнированным 
различными химическими реаген-
тами, которые, вступая в реакцию 
с аномальными примесями в моче, 
меняют свой цвет. Аномальными 
примесями в моче, которые мож-
но определить с помощью тест-
полосок, могут быть кровь, белок, 
глюкоза, кетоны, уробилиноген и 
билирубин, лейкоциты.

Вещества (таблица 1), меняющие 
цвет мочи, могут вмешиваться в со-
ответствующее окрашивание поло-
ски. Так, например, Phenazopyridine 
окрашивает мочу в ярко-оранжевый 
цвет и делает невозможным исполь-
зование тест-полосок для анализа. 
Для получения точного результата 
область реагента на тест-полоске 
нужно полностью поместить в све-
жую порцию неотцентрифугиро-
ванной мочи и сразу же извлечь, во 
избежание растворения реагента. 
Для удаления излишка мочи необ-
ходимо провести краем полоски 
по горлышку контейнера. Полоску 
надо держать в горизонтальном 
положении и после определенного 
времени сравнить с картой цветов. 
При вертикальном положении тест-
полоски возможно перемешивание 
реагентов и, как следствие, получе-
ние ложного результата. Ложно-
положительные результаты при 

определении глюкозы и билиру-
бина могут быть в случае избыточ-
ной концентрации аскорбиновой 
кислоты в моче, однако она не по-
мешает тесту на гематурию. Резко 
щелочная моча может дать ложно 
низкие данные по удельному весу и 
ложно-положительные результаты 
на белок. Другими часто встречаю-
щимися причинами ложных резуль-
татов могут быть использование 
просроченных тест-полосок или их 
неправильная экспозиция в моче. 
На поврежденных тест-полосках 
изменение цвета реагента может 
произойти еще до погружения их 
в мочу.

ГЕМАТУРИЯ
В норме концентрация эритро-

цитов в моче может быть менее 
трех в поле зрения. Реагент изме-
рительной полоски чувствителен 
к свободному гемоглобину и мио-
глобину. Свободный гемоглобин и 
миоглобин в моче абсорбируются 
реагентом и вызывают изменение 
цвета всего поля. Интактные эри-
троциты в моче подвергаются ге-
молизу, затем они контактируют с 
реагентом тест-полоски, и свобод-
ный гемоглобин вызывает измене-
ние цвета в виде пятен. Чем больше 
эритроцитов, тем больше пятен, их 
слияние появляется при концен-
трации 250 эритроцитов в 1 мл.

При микроскопии осадка мочи 
можно отличить гематурию от ге-
моглобинурии или миоглобинурии. 
При отсутствии эритроцитов про-
изводят исследование сыворотки 
крови на гемоглобин или миогло-
бинурию. Чувствительность тест-
полосок для гематурии при опре-
делении трех и более эритроцитов 
в поле зрения при микроскопии 
осадка мочи равна 90%. Соответ-
ственно, специфичность полосок 
для гематурии по сравнению с 
микроскопией гораздо ниже, что 

обуславливает высокий процент их 
ложно-положительных ответов (1). 
Ложно-положительный результат 
на гематурию может быть обуслов-
лен примесями крови в моче при 
менструации, а также дегидратаци-
ей с высоким удельным весом мочи. 
У больных с асимптоматической ге-
матурией при исследовании тест-
полосками результат необходимо 
подтвердить микроскопическими 
исследованиями центрифугиро-
ванного осадка мочи.

ПРОТЕИНУРИЯ
Хотя здоровый человек в день 

с мочой выделяет от 80 до 150 мг 
белка, качественное определе-
ние протеинурии может помочь в 
диагностике имеющегося заболе-
вания. Протеинурия может быть 
первым признаком реноваскуляр-
ного, гломерулярного или тубуло-
интерстициального заболевания 
почек или отражать такие состоя-
ния как множественные миеломы. 
Протеинурия также может возник-
нуть вследствие непочечных на-
рушений, например после сильной 
физической нагрузки. Концентра-
ция белка в моче зависит от состоя-
ния гидратации, но редко превы-
шает 20 мг/дл. В норме белок мочи 
состоит на 30% из альбумина, 30% – 
сывороточного глобулина и 40% – 
тканевых протеинов, большинство 
которых представлено белком 
Tamm-Horsfall. Это соотношение мо-
жет изменяться при различных по-
вреждениях гломерулярной филь-
трации, канальцевой реабсорбции 
или экскреции.

Метод тест-полосок чувствителен 
уже к 5-20 мг % альбумина – преоб-
ладающего белка при большинстве 
болезней почек, но менее чувстви-
телен к глобулинам и мукопротеи-
нам и может дать отрицательный 
результат в присутствии белков 
Бенс-Джонса (выделяемых с мочой 
при миеломной болезни и род-
ственных ей лимфопролифератив-
ных поражениях) (2).

Главные причины протеинурии 
следующие:

• повышенная концентрация 
нормальных или патологических 
белков в плазме крови (прере-
нальная гиперпротеинемическая 
протеинурия, например при мие-
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ломоноцитарном миелолейкозе 
или протеинурия Бенс-Джонса при 
меломной болезни);

• увеличение канальцевой секре-
ции белков;

• снижение канальцевой реаб-
сорбции белков, профильтровав-
шихся в нормальном количестве;

• увеличение количества филь-
трующихся белков, связанное с из-
менением проницаемости клубоч-
ковых капилляров.

У большинства взрослых пациен-
тов протеинурия впервые выявля-
ется как «изолированная находка» 
при обычном обследовании. В этих 
случаях пациент выглядит здоро-
вым и не обнаруживает никаких 
признаков системной или почеч-
ной болезни. Описаны различные 
качественные типы протеинурии, 
хотя корреляция их с прогнозом 
недостаточно ясна. Если у больно-
го протеинурия сохраняется при 
повторных исследованиях и в ле-
жачем состоянии, и при спокойной 
ходьбе, то она характеризуется как 
постоянная. Протеинурия, обнару-
живающаяся только при положе-
нии больного стоя, характеризует-
ся как ортостатическая.

Гломерулярная протеинурия яв-
ляется наиболее частым типом про-
теинурии, встречается при любых 
первичных гломерулярных заболе-
ваниях: IgA-нефропатия и гломеру-
лопатия, связанная с такими систем-
ными заболеваниями, как сахарный 
диабет. Гломерулярные заболева-
ния почек необходимо предполо-
жить при превышении экскреции 
белка свыше 1 г за 24  часа с мочой 
и поставить предположительный 
диагноз при экскреции протеина 
свыше 3 г в сутки.

Тубулярная протеинурия воз-
никает в результате нарушения 
реабсорбции нормально филь-
трующихся протеинов с низким 
молекулярным весом, таких, как 
иммуноглобулины. При тубулярной 
протеинурии потеря белка редко 
превышает 2-3 г в сутки и в основ-
ном – протеинов низкого молеку-
лярного веса. Протеинурия часто 
связана с дефектами функции прок-
симальных канальцев и ассоции-
руется с глюкозурией, аминоаци-
дурией, фосфатурией и урикурией 
(синдром Фанкони).

Протеинурия, связанная с избыт-
ком белка встречается при отсут-
ствии какой-либо болезни почек и 
может быть следствием повышен-
ной концентрации аномальных им-
муноглобулинов или других низко-
молекулярных протеинов в плазме.

Количественное определение 
протеинурии возможно при помо-
щи тест-полосок, импрегнирован-
ных краской Tetrabromophenol го-
лубой. Минимальная концентрация 
белка, которую можно определить 
этим методом, – 20-30 мг/дл. Ложно 
отрицательные результаты могут 
возникнуть вследствие щелочной 
реакции мочи, разведенной мочи, 
или если присутствующий в моче 
белок не является альбумином. 
Более чувствительным методом 
определения протеина в моче 
(ниже 15 мг/дл) является его 
преципитация сильной кис-
лотой, такой как, 3%-ная 
сульфосалициловая кисло-
та. Если при качественном 
тестировании обнаружена 
протеинурия, дальнейшую 
оценку производят количе-
ственным методом, с порцией 
мочи, собранной за 24 часа. 
Электрофорез протеинов помо-
жет в дифференцировании гломе-
рулярной и тубулярной протеину-
рий. При гломерулярной протеи-
нурии альбумин составляет около 
70% всего белка, в то время как при 
тубулярной протеинурии большин-
ство экскретируемого белка со-
ставляют иммуноглобулины и лишь 
10-20% – альбумин.

При экскреции протеина в количе-
стве 300-2000 мг в день, качествен-
ный состав которого в основном  – 
низкомолекулярные глобулины, 
анализ необходимо производить с 
помощью иммуноэлектрофореза. 
Он поможет определить нормаль-
ные (тубулярная протеинурия) и 
аномальные белки. Дальнейшее ис-
следование должно быть направле-
но на определение специфических 
аномальных белков.

ГЛЮКОЗУРИЯ 
Определение глюкозы в моче име-

ет значение для скрининга пациен-
тов с сахарным диабетом. В норме 
почти вся глюкоза фильтруется че-
рез гломерулы и реабсорбируется 

через проксимальные канальцы. 
Хотя очень малое количество глю-
козы может в норме выделяться с 
мочой, это количество клинически 
незначимо и ниже уровня, который 
можно определить с помощью тест-
полосок. Однако если количество 
фильтруемой глюкозы превышает 
объем канальцевой реабсорбции, 
глюкоза может экскретироваться 
с мочой, и тогда ее можно обна-
ружить с помощью тест-полосок. 
Превышение уровня этого, так 
называемого, почечного порога 
(180 мг/дл) сывороточной глюкозы 
можно определить в моче.

Определение глюкозы с помощью 
тест-полосок основано на двойной 
продолжающейся энзиматической 
реакции, дающей колориметриче-
ские изменения. В первой реакции 
глюкоза мочи реагирует на полоске 
с глюкозоксидазой с образованием 
глюконовой кислоты и гидроген 
пероксидазы. Во второй реакции 
гидроген пероксидаза реагирует с 
пероксидазой, вызывая окисление 
хромогена, что вызывает измене-
ние цвета полоски. Эта двойная 
окислительная реакция является 
специфической для глюкозы и не 
имеет перекрестной реакции с дру-
гими сахарами. Тест-полоски стано-
вятся менее чувствительными при 
увеличении удельного веса мочи и 
температуры.

КЕТОНУРИЯ
В большинстве случаев кето-

нурия неспецифична – с мочой 
выводятся все три соединения 
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или если присутствующий в моче 
белок не является альбумином. 
Более чувствительным методом 
определения протеина в моче 

ственным методом, с порцией 
мочи, собранной за 24 часа. 
Электрофорез протеинов помо-
жет в дифференцировании гломе-
рулярной и тубулярной протеину-
рий. При гломерулярной протеи-

Пиурия, связанная с инфекцией мо-
чевых путей, может быть еще одной причиной 

мутности мочи. Из-за большого числа лейкоцитов 
и гноя моча становится мутной. Пиурию можно от-

личить от фосфатурии путем ощущения острого запаха 
или при микроскопии осадка мочи при наличии боль-
шого числа лейкоцитов. В редких случаях мутность 
мочи связана с хилурией (вследствие аномальных 

связей между лимфатической системой и мочевыми 
путями лимфа перемешивается с мочой), липиду-

рией, гипероксалурией и гиперурикозурией.



Использование тест-полосок для исследования химического 
состава мочи является быстрым и недорогим методом. Тест-
полоски представляют собой короткие пластиковые отрезки с 
небольшим маркером, импрегнированным различными хими-
ческими реагентами, которые, вступая в реакцию с аномаль-
ными примесями в моче, меняют свой цвет. Аномальными 
примесями в моче, которые можно определить с помощью тест-
полосок могут быть кровь, белок, глюкоза, кетоны, уробилино-
ген и билирубин, лейкоциты.
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(β-оксимасляная кислота, ацетоук-
сусная кислота и ацетон). Реагент из-
мерительной полоски значительно 
более чувствителен к ацетоуксусной 
кислоте, чем к ацетону и не взаимо-
действует с гидроксимасляной кис-
лотой. Поэтому тест, выявляющий 
хотя бы одно из них, как правило, 
достаточен для постановки диагноза 
кетонурия. Кетонурия служит при-
знаком, помогающим выяснению 
причин метаболического ацидоза. 
Она имеет место при голодании, не-
компенсированном сахарном диа-
бете и иногда  – при алкогольной ин-
токсикации. Этот симптом неспеци-
фичен для заболеваний собственно 
мочевой системы.

НИТРИТУРИЯ
Нитритурию выявляют при помо-

щи тест-полоски. В моче нитраты 
(пищевого происхождения) превра-
щаются в нитриты под воздействием 
некоторых бактерий. В присутствии 
нитритов возникает розовое окра-
шивание. В норме нитриты не выяв-
ляются. При значительной бактери-
урии тест бывает положительным в 
80% случаев, если моча находилась 
в мочевом пузыре не менее 4 часов. 
Положительный тест на нитриты 
служит надежным показателем вы-
раженной бактериурии. Однако от-
рицательный результат никогда ее 
не исключает. Возможно несколько 
причин отрицательного результата 
при наличии бактериурии: 

1) недостаточное время инкуба-
ции в мочевом пузыре для превра-
щения нитратов в нитриты; 

2) выделение с мочой малого ко-
личества нитратов; 

3) отсутствие у некоторых возбу-
дителей мочевой инфекции фер-
ментов для превращения нитратов 
в нитриты;

4) полное восстановление нитра-
тов до азота под действием бакте-
риальных ферментов(2).

Лейкоцитарная эстераза – фер-
мент, содержащийся в азурофиль-
ных (первичных) нейтрофильных 
гранулах, – вызывает голубое окра-
шивание реактива, нанесенного на 
полоску фильтровальной бумаги. 
Этот тест на лейкоциты служит за-
менителем теста на бактериурию, 
он фактически выявляет любое 
воспаление из любого источника, 
но чаще всего – вызванного бак-
териями. Ложно отрицательные 
ре зультаты могут быть обусловле-
ны очень высокой концентрацией 
мочи, гликозурией и присутствием 
уробилиногена, феназопиридина, 
нитрофурантоина, рифампина и 
больших количеств витамина С.

БИЛИРУБИН И УРОБИЛИНОГЕН
В норме моча не содержит би-

лирубин, лишь небольшое коли-
чество уробилиногена. Наличие 
связанного билирубина в анализе 
свидетельствует о заболеваниях 
печени или обструкции желчных 
протоков. Непрямой билирубин 
с высоким молекулярным весом 
связывается в сыворотке крови с 
альбумином. Его нерастворимость 
в воде обуславливает невозмож-
ность его обнаружения в моче, 
даже при патологических состоя-
ниях. Уробилиноген является ко-
нечным продуктом метаболизма 
связанного билирубина. Связан-
ный билирубин проходит через 
желчные пути, где под действием 
кишечных бактерий метаболизиру-
ется в уробилиноген. В норме око-
ло 50% уробилиногена выделяется 
со стулом и 50% реабсорбируется 
в эндопеченочной циркуляции. 
Небольшое количество абсорби-

рованного уробилиногена, около 
1-4 мг в день, выделяется с мочой. 
Гепатоцеллюлярные заболевания и 
гемолиз могут увеличивать выделе-
ние уробилиногена с мочой. Сниже-
ние уровня уробилиногена в моче 
может быть связано с обструкцией 
желчных протоков или антибакте-
риальным лечением, которые, ме-
няя микробную флору кишечника, 
способствуют конверсии связан-
ного билирубина в уробилиноген. 
При таких состояниях уровень свя-
занного билирубина в сыворотке 
крови повышается. Для определе-
ния билирубина и уробилиногена 
используют разные реагенты на 
тест-полосках и другие методы, но 
основным способом является реак-
ция связывания с солью diazonium, 
что вызывает колориметрическую 
реакцию. Ложно положительные 
результаты могут возникать в при-
сутствии аскорбиновой кислоты, 
которая увеличивает чувствитель-
ность к билирубину.

ИССЛЕДОВАНИЕ 
ОСАДКА МОЧИ

В норме моча содержит неболь-
шое количество клеток и других 
форменных элементов. Корпуску-
лярные элементы можно выделять 
и концентрировать, пропуская 
мочу под давлением через мем-
бранный фильтр. Микроскопиче-
ское исследование осадка мочи с 
фильтра требует особых методов 
окрашивания, но обеспечивает до-
кументальной информацией. Чаще 
10-15  мл порции свежей мочи 
центрифугируют 5 минут при ма-
лой скорости (1500-3000 об./мин)
и надосадочную жидкость сли-
вают. Осадок, остающийся на дне 
центрифужной пробирки, рассма-
тривают на предметном стекле. 
Микроскопию мочевого осадка 
проводят при малом (100) и боль-
шом (400) увеличениях. При малом 
увеличении тщательно изучают 
всю поверхность. Особое внима-
ние необходимо уделять рассмо-
трению края покровного стекла, 
где концентрируются клетки. При 
этом виде микроскопии иденти-
фицируют лейкоциты, эритроциты, 
цилиндры, кристаллы, макрофаги, 
паразиты (Trichomonas vaginalis и 
Schistosoma hematobium).
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При большом увеличении распо-
знают типы эритроцитов, кристал-
лов, идентифицируют бактерии и 
грибы. У женщин в моче возмож-
но обнаружение клеток полового 
тракта. У здоровых мужчин редко 
находят более одного лейкоци-
та, эритроцита или эпителиаль-
ной клетки (при большом увели-
чении) в поле зрения (т.е. более 
1000 кл./мл), а у здоровых жен-
щин  – более 4-5  лейкоцитов. Боль-
шее количество должно насторо-
жить и навести на предположение 
о заболевании мочевой системы. 
Повышенное количество эритро-
цитов может указывать на инфек-
ции, опухоль, камни или воспале-
ние в любом участке почек или мо-
чевыводящих путях. Однако если 
структура более 75% эритроцитов 
нарушена (широкий диапазон мор-
фологических изменений, часто – с 
потерей гемоглобина) или средний 
объем эритроцита, измеренный 
с помощью автоматического ана-
лизатора клеток, меньше 50 мкм³, 
гематурия, вероятно, почечная. 
Если же эритроциты с нарушенной 
структурой составляют менее 17% 
или средний объем эритроцита 
больше 50 мкм³, тогда имеет ме-
сто гематурия непочечного про-
исхождения. Повышенное число 
лейкоцитов может указывать на 
начало инфекционного процесса 
или иное воспалительное пора-
жение. У больных с клинически-
ми симптомами наличие более 
10 лейко цитов/мкл, скорее всего 
свидетельствует о значительной 
бактериурии. Присутствие бак-
терий в образце свежей, неот-
центрифугированной мочи обыч-
но сочетается с результатами ее 
бактериального посева (более 
105 КОЕ/мл) и позволяет заподо-
зрить инфекцию, а не контамина-
цию. Могут также обнаруживаться 
кристаллы различных солей (ок-
салатов, фосфатов, уратов) или ле-
карств (например, сульфанилами-
дов), когда их концентрации пре-
вышают пределы растворимости.

Цилиндры (цилиндрические мас-
сы мукопротеинов, в которых за-
держиваются клеточные элементы, 
белки или капельки жира) в моче-
вом осадке наиболее важны для 
дифференцирования первичного 
поражения почек от болезней ниж-
них отделов мочевого тракта. Эри-
троцитарные цилиндры фактически 
патогномоничны для гломеруло-
нефрита. Наличие лейкоцитарных 
цилиндров позволяет практически 
предположить пиелонефрит, однако 
они специфичны только для тубуло-
интерстициального воспаления, 
хотя могут встречаться и при экссу-
дативной стадии пролиферативного 
гломерулонефрита. Редкие бактери-
альные цилиндры патогномоничны 
для бактериального пиелонефрита. 
Клетки с жировыми включения-
ми встречаются при разных типах 
тубуло-интерстициального пора-
жения, однако большое количество 
таких клеток и жировых цилиндров 
позволяет с высокой степенью ве-
роятности предположить нефро-
тический синдром. И, наконец, на-
личие восковидных и широких ци-
линдров, формирующихся в самых 
дистальных частях нефрона, указы-
вает на обширное, диффузное по-
ражение с расширением канальцев 
сохранившихся нефронов и поэто-
му характерно для поздних стадий 
почечной недостаточности. 

Эпителиальные клетки часто 
обнаруживают в осадке мочи. Че-
шуйчатый эпителий часто обнару-
живают в моче у женщин из ниж-
них отделов уретры, треугольника 
и влагалища. Клетки переходного 
эпителия могут быть из остального 
мочевого тракта. Клетки почечных 
канальцев встречаются не так ча-
сто, но их наличие всегда указы-
вает на патологический процесс в 
почке.

Идентификация кристаллов в 
моче имеет особенное значение 
для пациентов с мочекаменной 
болезнью. Хотя другие типы кри-
сталлов могут быть и в норме в 
моче, идентификация цистиновых 

кристаллов поможет поставить 
диагноз  – цистинурия. Кристаллы, 
преципитирующие в кислой моче, 
содержат кальций оксалат, моче-
вую кислоту и цистин. Кристаллы, 
образующиеся в щелочной моче – 
кальций фосфат и струвитные кри-
сталлы.

МИКРООРГАНИЗМЫ В МОЧЕ
В норме моча не содержит бакте-

рии. Их обнаружение указывает на 
инфекцию мочевых путей (ИМП) 
или асимптоматическую бактериу-
рию. Каждая бактерия при микро-
скопии на большом увеличении 
(400) означает бактериальное чис-
ло более чем 20.000/мл. Таким об-
разом, 5 бактерий при увеличении 
400 отражает микробное число 
свыше 100.000/мл. Это стандартная 
концентрация, применяемая для 
диагностики ИМП. Этот уровень 
приемлем только для женщин, у 
которых чисто собранная моча ча-
сто контаминируется. У мужчин при 
обнаружении любого количества 
бактерий при правильно собран-
ном анализе средней порции мочи 
необходимо провести дальнейшее 
бактериологическое исследование 
мочи.

Грибы, найденные в моче в боль-
шинстве своем являются Candida 
albicans. Форма грибов может быть 
спутана с эритроцитами и кри-
сталлами оксалата кальция. Грибы 
распознают по их характерным от-
росткам и почкованию. Они часто 
обнаруживаются в моче у больных 
сахарным диабетом или при конта-
минации с вагинальным кандидо-
зом. Trichomonas vaginalis является 
частой причиной вагинита у жен-
щин и иногда – уретрита у мужчин. 
Трихомонады распознаются при 
малом увеличении.

Таким образом, анализ мочи яв-
ляется обязательным тестом для 
диагностики урологических, не-
фрологических, а также – для мно-
гих желудочно-кишечных заболе-
ваний, болезней крови, системных 
заболеваний.
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Опыт регионов

Вагиф Ахмедович, расскажи-
те, пожалуйста, о своем пути в 
медицине.

Я закончил в 1993 году Нижего-
родский медицинский институт. 
Начинал с общей хирургии, 
защитил кандидатскую диссер-
тацию. Урологией занимаюсь 
с 1998 года. В 2002 г. защитил 
докторскую диссертацию. В 
настоящее время являюсь про-
фессором кафедры хирургии 
факультета обучения иностран-
ных студентов Нижегородской 
медицинской академии, препо-
даю урологию.

Как вы оцениваете динамику 
развития урологической служ-
бы в Нижнем Новгороде?

С конца 90-х годов прошлого 
века, как и во всей России, 
наблюдается бурное развитие 
урологии  в Нижнем Новгоро-
де: практикуются новые виды 
операций, новые технологии 
лечения онкоурологических 
заболеваний, мочекаменной 
болезни. По объему и виду 
оказываемой урологической по-
мощи мы не отстаем от общеми-
ровых тенденций. В настоящее 
время в нашем центре хирур-
гическая помощь оказывается 
в соответствии с европейскими 
стандартами. Это касается и 
диагностики, и непосредственно 
лечения, поэтому можно сказать, 
что мы идем в ногу со временем. 
Что касается уровня сложности 
оперативных вмешательств, 
то он неуклонно повышается, 
операции технически совершен-
ствуются. Наша цель – перевести 

сложные операции в разряд 
рутинных, выполняемых регу-
лярно. Действительно, такие 
операции, как удаление мочево-
го пузыря, предстательной же-
лезы выполнялись и раньше, но 
при этом часто сопровождались 
тяжелыми осложнениями, а се-
годня – это стандартные опера-
ции, технически отработанные и, 
соответственно, имеющие более 
благоприятный исход. Конечно, 
результат лечения определяется 
лекарственным обеспечением. 
Но, к сожалению, в этом вопро-
се мы отстаем от общемировых 
тенденций, и прежде всего это 
касается онкологических забо-
леваний. Фармакология сейчас 
развивается стремительно. 
Появляются новые эффективные 
лекарства, мы о них знаем, но 
пока они придут в Россию, пока 
будут зарегистрированы – будет 
потеряно много времени, а вре-

мя в случае онкологических за-
болеваний – решающий фактор. 

Как Вы оцениваете уровень 
квалификации российских 
врачей? 

У меня двойственное отношение 
к этому вопросу. С одной сторо-
ны, в России очень много опыт-
ных специалистов, с хорошими 
знаниями, умелыми руками. Но, 
с другой стороны, мы отстаем по 
количеству операций, выполняе-
мых с применением малоинва-
зивных технологий. К счастью, 
мы не стоим на месте, и сегодня 
подобные операции уже выпол-
няются, в том числе и в регионах. 
Они пока не поставлены на 
поток, но уровень оперативного 
лечения поднимается, операции 
совершенствуются, при этом 
результаты не хуже, чем за рубе-
жом. Что же касается знаний о 
том, как делать, как лечить, то тут 
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Центра, главным урологом Нижегородской области 
о перспективах развития урологической помощи 
в Нижегородской области беседует региональный 
корреспондент журнала «Эффективная фармакотерапия 
в урологии» Елена Никитина.
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наши специалисты не уступают 
зарубежным коллегам.

Вы главный специалист по уро-
логии Приволжского окружного 
медицинского центра. Расска-
жите, пожалуйста, в чем состоя-
ла идея создания этого Центра, 
какова его структура, каким 
образом он финансируется?

Идея создания этого центра, 
можно сказать, святая, поскольку 
мы оказываем жителям При-
волжского района высокотех-
нологичную, финансовоемкую 
медицинскую помощь. И лечим 
мы по федеральным квотам. На 
одну квоту по урологическому 
заболеванию отводится около 
80 тыс. рублей. Пациент не тра-
тит деньги ни на обследование, 
ни на само лечение, включая 
лекарства, – все это происходит 
за счет федерального бюджета. 
К  высокотехнологичным опе-
рациям относятся радикальные 
цистэктомия и простатэктомия, 
сложные реконструктивные 
операции на мочевыводящих 
путях, дробление камней почек 
и многие другие. А в условиях 
городских больниц такие опера-
ции не осилить, можно провести 
одну-две за счет средств ОМС 
или других источников финанси-
рования, но лекарства, обсле-
дования будут оплачиваться 
пациентом, а это деньги немалые 
и не у каждого они есть. Благо-
даря такому источнику финан-
сирования в Нижнем Новгороде 
стало возможным проведение 
операций по пересадке орга-
нов. Например, сейчас на одну 
операцию по пересадке почки 
требуется около 500 тысяч руб-
лей. Городские больницы такими 
средствами не располагают. 
Между тем при таком заболева-
нии, как хроническая почечная 
недостаточность – это един-
ственный метод действенного 
лечения. В России же в основном 
применяется гемодиализ, да и с 
ним большие проблемы – до-
рогостоящая процедура, мало 
больниц располагает данными 

аппаратами, да и потом, это все-
го лишь паллиативное лечение. 
Или, к примеру, цистэктомия 
с пластикой мочевого пузыря, 
с созданием искусственного 
мочевого пузыря. Это очень 
дорогостоящая операция, на нее 
требуется не менее 100 тысяч 
рублей.

Кто является вашими пациен-
тами?

Это жители Нижнего Новгорода, 
Нижегородской области, субъек-
тов Приволжского федерального 
округа – Мордовии, Чувашии 
и т. д. Попасть к нам довольно 
просто, достаточно приехать с 
направлением, и если пациент 
попадает в категорию оказания 
высокотехнологичной оператив-
ной помощи, то он ее получит.

Вагиф Ахмедович, есть ли 
какие-то новшества, возможно, 
авторские методики оператив-
ного лечения?

Сегодня мы располагаем самым 
большим в регионе опытом про-
ведения органосохраняющих 
операций при опухолях почки. 
Вообще, работа в данном на-
правлении ведется уже давно, в 
частности, моя докторская дис-
сертация была посвящена этой 
проблеме. Суть операции в том, 
что при раке почки возможно 
удалить не весь орган, а только 
его часть, пораженную опухо-
лью. Нами выполнено более 
двухсот подобных операций. 
Конечно, успешность такого вида 
оперативного лечения опреде-
ляется многими факторами: 
стадией опухолевого процесса, 
возрастом пациента, наличием 
сопутствующих заболеваний, 
функциональным состоянием 
другой почки. Совокупность 
всех этих факторов при условии 
успешно выполненной операции 
в итоге определяет прогноз. Есть 
у нас и своя авторская методика, 
получен патент. Другой пример – 
удаление мочевого пузыря при 
раке, с формированием нового 
мочевого пузыря из кишечни-

ка. И эта операция была нами 
модифицирована и запатенто-
вана. В нашем Центре довольно 
часто выполняется радикальная 
простатэктомия при раке пред-
стательной железы. Эта опера-
ция – новая для России. Центр 
обладает большим опытом 
лечения мочекаменной болезни. 
Проводится дистанционное и 
контактное дробление камней, 
эндоскопическое удаление 
камней любой локализации – в 
почке, на любом уровне моче-
выводящих путей. Что касается 
онкоурологии, то это – специали-
зация нашего центра. Помимо 
урологических коек мы распола-
гаем 30 онкоурологическими 
койками. Конечно, на первый 
взгляд, этого мало, но если учи-
тывать, что в нашей области до 
этого вообще не было ни одной, 
то это неплохо. А проблема эта 
более чем актуальна, поскольку 
уровень онкоурологических 
заболеваний растет. Наблюда-
ется ежегодный прирост рака 
простаты, причем это не только 
российская, но и общемировая 
тенденция – в Америке, За-
падной Европе рак простаты 
выходит на первое место среди 
онкологических заболеваний. 
С  чем это связано – неизвестно.

Нижегородская область энде-
мична по какому-либо заболе-
ванию?

Да, по мочекаменной болезни 
и раку мочевого пузыря. Эти за-
болевания имеют прямую связь 
с экологическими проблемами – 
качеством воды, воздуха. 

Вагиф Ахмедович, вернемся к 
вопросу об органосберегающих 
операциях. Каким опытом вы 
располагаете и насколько он 
успешен?

С 1998 года мы выполняем орга-
носберегающие операции при 
раке почки и ни в одном случае 
не пожалели об этом. Такое при-
стальное внимание к подобным 
операциям не случайно. Удалить 
почку – значит обречь человека 
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на инвалидность, снизить каче-
ство его жизни. Конечно, это по-
рой необходимо для сохранения 
самой жизни. Для выбора имен-
но органосберегающего лечения 
необходимо четко учитывать 
все показания и противопо-
казания. Если диагностирована 
I  стадия опухолевого поражения 
и при этом пациент достаточно 
сохранен, то надо сохранить 
почку. У нас самый большой 
опыт в регионе по операциям 
на единственной почке, пора-
женной опухолевым процессом, 
накоплен опыт оперативного 
лечения при одновременном по-
ражении двух почек. Будущее – 
за подобными органосберегаю-
щими операциями, поскольку 
при соблюдении всех показаний, 
противопоказаний, при условии 
правильного выполнения они 
не только сохраняют жизнь, но 
и позволяют человеку вести 
прежний образ жизни, работать, 
проявлять социальную актив-
ность. Если говорить о качестве 
выполнения таких операций, то 
оно на очень высоком уровне.

Каков объем оперативных 
вмешательств, выполняемых 
в  вашем Центре?

Раньше, лет пять назад, мы вы-
полняли 300 операций в год, а 
сейчас эта цифра приближается 
к двум тысячам. В настоящее 
время оперативная активность 
увеличилась в 5 раз. Это данные 
только по нашему Центру. Кроме 
того, возрос уровень сложности 
операций, снизилась леталь-
ность в послеоперационном 
периоде.

Не так давно в Нижнем Новго-
роде стали проводить операции 
по пересадке органов. Каковы 
успехи сегодня в этой области?

Нижний Новгород и именно 
наша больница стали еще одним 
центром трансплантологии, и 
это вполне закономерно. Мы 
оснащены технически, наши 
специалисты имеют соответ-
ствующую квалификацию. А сама 
потребность в развитии такого 
рода лечения колоссальная, 
ведь при ряде заболеваний – это 
единственный шанс выздоро-
веть. Хроническая почечная не-
достаточность – очень тяжелое, 
прогрессирующее заболевание. 
Ранее единственным методом 
лечения был гемодиализ, но при 
этом страдало качество жизни, 
ведь пациент, по сути, привязан 
к аппарату, а учитывая, что это 
очень дорогостоящая процедура 
и проводится она, как правило, 
только в крупных областных 
больницах, то порой пациенты 
из районов фактически были 
вынуждены жить при больнице. 
А при терминальной стадии по-
чечной недостаточности только 
пересадка почки может помочь, 
других вариантов нет. Поэтому 
трансплантология должна раз-
виваться не только в Москве 
и Санкт-Петербурге, но и в ре-
гионах. Сегодня мы занимаемся 
родственной трансплантацией, 
когда донорами являются кров-
ные родственники. За два года 
мы уже выполнили одиннадцать 
таких операций. Одиннадцать 
операций – это небольшой по-
казатель, но и здесь мы цели-
ком зависим от федерального 

бюджета. Пока мы были обеспе-
чены только на такое количество 
операций. Поэтому, чтобы не 
быть связанными федераль-
ными деньгами, необходимо 
развивать трансплантологию 
на местном уровне, должна 
быть своя программа, именно 
по Нижегородской области. Но 
финансовая обеспеченность не 
решает всех проблем, должна 
быть прежде всего, законода-
тельная база, которая сегодня 
недостаточно совершенна. 
Операции по пересадке почки 
мы начали проводить два года 
назад. Все операции прошли 
успешно, прооперированные 
пациенты находятся под нашим 
наблюдением, поэтому можем 
говорить, что данную операцию 
мы освоили. Теперь необходимо 
совершенствовать это направле-
ние, расширять спектр подобных 
операций. Что касается донор-
ства, то, конечно, лучше, если это 
будет родственник. Это обуслав-
ливает меньший процент ослож-
нений в послеоперационном 
периоде, более благоприятный 
прогноз. Но, с другой стороны, 
родственная трансплантация не 
покрывает всех потребностей – 
при проведении подобных опе-
раций необходимо использовать 
трупные органы и ткани. Одна из 
наших первоочередных задач – 
это создание центра донорских 
органов.
Также мы с удовольствием де-
лимся своим опытом. В  2006 году 
нами была проведена конферен-
ция, которая вызвала боль-
шой интерес у многих врачей. 
Она прошла очень успешно, 
с большой пользой для всех. 
Поэтому мы решили продолжать 
традицию и в мае проведем 
вторую Международную научно-
практическую конференцию 
хирургов и урологов, посвя-
щенную высоким технологиям 
в медицине. В ней будут прини-
мать участие ведущие специали-
сты нашей страны и зарубежные 
коллеги. Подобные конференции 
очень востребованы, ведь хи-
рургия – это практическая наука, 
и обмен опытом имеет очень 
большое значение.
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7 ФЕВРАЛЯ
В первый день конференции с до-
кладом «Принципы ведения боль-
ных с инфекцией мочевых путей 
в амбулаторных условиях» вы-
ступила д.м.н., заведующая отде-
лом воспалительных заболеваний 
НИИ урологии Росмедтехнологий 
Т.С. Перепанова. В своем докладе 
она отразила проблему ведения 
больных с инфекцией мочевых 

путей в амбулаторных условиях. 
В докладе были приведены дан-
ные российских и международных 
исследований о резистентности 
возбудителей неосложненных ин-
фекционных заболеваний мочевых 
путей, в частности – кишечной па-
лочки, являющейся в 75% случаев 
причиной инфекционного заболе-
вания мочевых путей. При ослож-
ненных ИМП наряду с кишечной 
палочкой возрастает этиологиче-
ская значимость фекального эн-
терококка, синегнойной палочки, 
клебсиелл, протейной инфекции 
и других. В России отмечается вы-
сокий уровень резистентности 
штаммов кишечной палочки к ко-
тримоксазолу, ампициллину  – поэ-
тому эти антибиотики не рекомен-
дуются к эмпирическому примене-
нию. Процент резистентных штам-
мов к нитроксолину и невиграмону, 
пипемидиевой кислоте превышает 
пороговые значения, поэтому они 
также не рекомендованы для те-
рапии НИМП. Учитывая быстрый 
рецидив цистита после лечения 
цефалоспоринами, они также не 
рекомендуются к широкому приме-
нению. В настоящее время низкий 
уровень резистентности отмечен к 
фосфомицина трометамолу (Мону-

рал), нитрофуранам (Фурагин, Фу-
рамаг), фторхинолонам (Нолицин). 
Длительность терапии НИМП: для 
Монурала – одна доза в количестве 
3 г, для Нолицина – 400 мг 2 раза 
в день/3 суток, для Фурамага – по 
50-100 мг 3 раза в день/5 дней. При 
осложненной ИМП необходимо 
ориентироваться на данные бакте-
риологических исследований мочи 
у конкретного пациента. В услови-
ях часто рецидивирующей ИМП 
рекомендован длительный прием 
антибактериальных препаратов в 
субингибирующих дозах – Ноли-
цина по 200 мг на ночь в течение 
6  месяцев, Монурала по 3 г каждые 
10 дней в течение 3 месяцев или 
Фурамага (Фурагина) по 50 мг на 
ночь – 6 месяцев. При фармакоэ-
пидемиологическом исследовании 
Москвы выявлено, что в амбула-
торной практике неосложненные 
и осложненные формы ИМП встре-
чаются одинаково часто – 37,6% и 
38,8% соответственно. Бактерио-
логические исследования мочи, 
секрета простаты у этих пациентов 
проводятся всего у 16%, в то время 
как 92% пациентам назначают анти-
микробные препараты без предва-
рительных анализов. Рациональ-
ный выбор антимикробных препа-

7-8 февраля 2008 г. в Доме ученых РАН состоялась II Всероссийская научно-практическая конференция 
с  международным участием «Рациональная фармакотерапия в урологии-2008». Организаторами конференции 
выступили Министерство здравоохранения и социального развития РФ, НИИ урологии Росмедтехнологий и 
Российское общество урологов. В работе конференции приняли участие свыше 700 делегатов из 41 города 
России, а также из Украины (Киев), Белоруссии (Минск) и Казахстана (Астана). В выставочной экспозиции 
участвовали более 29 отечественных и иностранных фармацевтических фирм.
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На открытии конференции делегаты приветствовали Президиум в 
составе: председателя Российского общества урологов академика 
РАМН Н.А. Лопаткина; директора НИИ урологии Росмедтехнологий 
профессора О.И. Аполихина; президента Международного общества 
по химиотерапии (ICS), президента Европейского общества инфекций 
в урологии (ESIU) профессора Курта Набера (Германия); президента 
Азиатского общества инфекции в урологии, вице-президента ICS Тетсуро 
Матсумото (Япония); вице-президента Азиатского общества инфекции 
в урологии Янг Хун Чо (Южная Корея). Приветственное письмо от 
заместителя министра здравоохранения и социального развития РФ 
В.И. Стародубова прочитал начальник отдела Департамента развития 
медицинского помощи и курортного дела МЗ СР РФ А.А. Мартынов. 
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ратов для лечения амбулаторных 
ИМП в Москве отмечен только в 
52,5% случаев. Основной ошибкой 
является назначение препаратов, к 
которым имеется высокий уровень 
устойчивости возбудителей (18,3%). 
В конце доклада были приведены 
основные принципы ведения боль-
ных с ИМП: лечить каждый эпизод 
инфекции, применять эффективные 
антимикробные препараты, ориен-
тируясь на уровень резистентности 
возбудителей мочевой инфекции в 

регионе и у конкретного пациента, 
соблюдать рекомендуемый режим 
дозирования.
Доклад Курта Набера был по-
священ госпитальной инфекции 
мочевых путей (ГИМП). Доклад-
чик отметил причины и факторы, 
способствующие развитию ГИМП, 
привел интересные примеры из 
клинической практики – осложне-
ния пиелонефрита уросепсисом. 
Основным фактором риска разви-
тия ГИМП является уретральный 

катетер, который быстро конта-
минируется госпитальными воз-
будителями инфекции, формируя 
биопленки – скопления микроор-
ганизмов различных семейств и ро-
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дов. Длительность катетеризации 
и обструкции, предшествующие 
ИМП, мочекаменная болезнь, го-
спитализации в предшествующие 
6 месяцев являются факторами ри-
ска развития ГИМП. Как показали 
результаты международного иссле-
дования по распространенности 
ГИМП в урологических отделени-
ях, проводившегося Европейским 
обществом инфекций в урологии, в 
России отмечается низкий процент 
постановки диагноза уросепсиса 
при остром гнойном пиелонефрите, 
т.е. отмечается недооценка тяжести 
состояния больного. При терапии 
ГИМП рекомендуется применение 
цефалоспоринов III поколения, а 
также – аминогликозиды, фторхи-
нолоны, пиперациллин/клавулано-
вая кислота и карбапенемы. Спектр 
возбудителей и уровень резистент-
ности в каждом стационаре раз-
личается, в то же время общим яв-
ляется то, что возбудителями чаще 
выступают грамотрицательные ми-
кроорганизмы кишечной группы, 

неферментирующие грамотрица-
тельные возбудители. Из грамполо-
жительных возбудителей наиболее 
часто встречается фекальный эн-
терококк и стафилококки. Прин-
ципами лечения больных с ГИМП 
являются эффективная антибакте-
риальная терапия, восстановление 
уродинамики и почечной функции, 
предотвращение нозокомиальных 
ИМП, предотвращение уросепсиса 
и рецидивов инфекции.
Доклад директора НИИ урологии 
Росмедтехнологий профессора 
О.И. Аполихина был посвящен со-
временному ведению больных с 
хроническим простатитом. Приве-
дены эпидемиологические данные 
о частоте простатита – от 9 до 16%, 
причем в большинстве случаев, 
он  бактериальный (80%). Из этио-
логических агентов наиболее часто 
выделяются те же микроорганиз-
мы, что и при инфекции мочевых 
путей – семейство энтеробактерий: 
E.coli, Klebsiella spp, Proteus spp, En-
terobacter spp, Pseudomonas aerugi-
nosa. Вероятными возбудителями 
могут быть Enterococcus faecalis, 
возможными, предполагаемыми – 
C.trachomatis, U.urealyticum, S.aureus, 
S.saprophyticus, Candida spp, Anaer-
obes.
Из факторов риска отмечены: ин-
трапростатический рефлюкс в про-
токе простаты (Kirby et al, 1982), 
фимоз (VanHowe, 1998), специфи-
ческая группа крови (Lomberg et 
al, 1986), незащищенный половой 
акт или ректальный половой акт, 
инфекция мочевых путей, острый 
эпидидимит (Berger et al, 1987), по-
стоянный уретральный катетер или 
кондом-дренаж (Meares, 1998), ТУР 
простаты. Последнее особенно ха-
рактерно для мужчин с инфициро-
ванной мочой (Meares, 1989). 
Уменьшение бактерицидного дей-
ствия секрета простаты способству-
ет колонизации уретры микроорга-
низмами, а дисфункциональное с 
высоким давлением мочеиспуска-
ние может привести к интрапроста-
тическому рефлюксу.
Обязательными процедурами и 
анализами при диагностике про-
статита являются следующие: паль-
цевое ректальное исследование, 
трансректальное УЗИ простаты, 
общий анализ мочи и крови, 4- или 

двухстаканная проба мочи, микро-
скопия секрета простаты и мазка 
из уретры, микробиологическое 
исследование мочи и секрета про-
статы. Факультативными методами 
являются: серологические методы, 
ПЦР (хламидии, микоплазма гени-
талиум), урофлоуметрия и биопсия 
простаты. По фактам доказательной 
медицины, эффективными в тера-
пии являются только антибиотики 
и α1-адреноблокаторы. Не эффек-
тивны: ингибиторы 5α-редуктазы, 
пентозан-полисульфат Na, ТRMP 
(улучшает QoL, но не излечивает), 
аллопуринол (снижает симптомы). 
Не изучены: ТУР, радикальная про-
статэктомия, массаж простаты, си-
дячие ванны и тренировка мышц 
тазового дна.
Из антибиотиков наиболее прием-
лемыми по фармакокинетическим 
и фармакодинамическим пара-
метрам являются фторхинолоны: 
левофлоксацин, офлоксацин, ци-
профлоксацин, альтернативными 
препаратами – тетрациклины и ма-
кролиды – при выявленной ИППП. 
Указан алгоритм лечения, длитель-
ность лечения – от 2-4 до 6 недель.
Доклад Тетсуро Матсумото был по-
священ применению фторхиноло-
нов (ФХ) в урологической практике. 
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Фторхинолоны являются в настоя-
щее время препаратами первого 
выбора в лечении инфекционно-
воспалительных урологических 
заболеваний. Докладчик привел 
современную классификацию и 
характеристики каждого предста-
вителя фторхинолонов (ФХ), эволю-
цию создания фторхинолонов, так 
как Япония является родиной почти 
всех препаратов этой группы. В до-
кладе были даны показания к при-
менению ФХ в урологической прак-
тике: как при неосложненной, так и 
осложненной ИМП, бактериальном 
простатите, синдроме хронической 
тазовой боли, негонококковом 
уретрите. Учитывая механизмы 
развития резистентности микро-
организмов к фторхинолонам, был 
рекомендован постоянный бакте-
риологический мониторинг чув-
ствительности микроорганизмов к 
фторхинолонам, как в каждой боль-
нице, так и в целом – в регионе.
Следующее пленарное заседание 
было посвящено микробиологи-
ческим вопросам мочевой инфек-
ции. Профессор С.В. Сидоренко 
представил доклад по микробио-
логическому обоснованию рацио-
нальной антибиотикотерапии при 
урологических инфекциях. Автор 

привел данные по основным воз-
будителям мочевой инфекции по 
исследованиям UTIAP и собствен-
ным. Кишечная палочка занимает 
первое место среди возбудителей 
внебольничной инфекции мочевых 
путей – 71,7% и 73,9% соответствен-
но. Докладчик уделил внимание во-
просам вирулентности кишечной 
палочки, так, например, ее адге-
зивность обусловлена наличием 
специфических органелл – ворси-
нок (фимбрии, пили). К факторам 
вирулентности относят также кап-
сульные антигены и афимбриаль-
ные адгезины I (afaI), к  факторам, 
повреждающим эпителий, – цито-
токсический некротизирующий 
фактор 1 (cnf1); гемолизин (hly) и 
аэробактин (aer). Продукция рар и 
/или sfa-адгезинов штаммами E.coli 
в случае пиелонефрита выявлена 
в 94%, цистита – в 67%, при бес-
симптомной бактериурии – 57%. 
Продукция рар и /или sfa адгези-
нов коррелировала с продукцией 
гемолизина и цитотоксического 
фактора. Большинство уропатоген-
ных E.coli принадлежат к наиболее 

вирулентной филогенетической 
группе В2. В докладе было акцен-
тировано внимание на выражен-
ные различия в чувствительности 
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планктонных и сессильных форм 
микроорганизмов. Клиническая 
эффективность антибиотиков в от-
ношении биопленок практически 
отсутствует. Гликокаликс не являет-
ся препятствием для диффузии по-
давляющего большинства антибио-
тиков. При возврате в планктонную 
форму чувствительность восста-
навливается. Формирование устой-
чивости не связано с изменением 
генетической структуры, скорее 
всего это результат формирования 
различных фенотипов кишечной 
палочки.
В сообщении показана роль гено-
типов патогенности уропатогенной 
кишечной палочки для развития 
цистита, пиелонефрита, простатита 
и септицемии, а также обсуждались 
вопросы этиологической значимо-
сти микроорганизмов в развитии 
простатита. Отмечена доказанная 
роль E.coli, Klebsiella, Proteus, Entero-
coccus faecalis, P.aeruginosae. К ми-
кроорганизмам с неустановленной 
значимостью относят Staphylococci, 
Streptococci, Chlamidia trachomatis, 
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma 
spp, Corynebacterium spp.
К потенциальным возбудителям 
так называемого абактериального 
простатита, возможно, относятся 
микроорганизмы, которые в насто-
ящее время невозможно выделить 
традиционными микробиологиче-
скими методиками. Неясным оста-
ется значение Staphylococcus epider-

midis и S. haemolyticus. Выделение 
культуры и ПЦР-диагностика хла-
мидий коррелирует с признаками 
воспаления, в то время как сероло-
гия – нет. Роль микоплазм доказана 
при уретритах, но для простатита 
остается неясной.
Докладчик привел рекомендации 
по антибактериальной терапии, 
в зависимости от природной чув-
ствительности возбудителей.
В докладе профессора Р.С. Козло-
ва, директора НИИ антимикроб-
ной химиотерапии Смоленской 
государственной медицинской 
академии, обсуждались пробле-
мы резистентности возбудителей 
мочевой инфекции и препараты, 
ее преодолевающие. Были даны 
результаты российских исследова-
ний резистентности возбудителей 
мочевой инфекции UTIAP-2 и 3, 
АРИМБ – у беременных и АРМИД – 
у детей, проведенных НИИАХ, а 
также результаты исследований в 
разных странах, демонстрирующие 
лидирующее значение кишечной 
палочки как возбудителя мочевой 
инфекции. Докладчик подчеркнул 
необходимость знаний о резистент-
ности микроорганизмов к антибио-
тикам и неэффективность терапии 
при лечении инфекции, вызванной 
устойчивыми штаммами. 
Следующие доклады были по-
священы проблемам уросепсиса 
и бактериемии в урологии. С до-
кладом выступил Д.И. Проценко, 

к.м.н., ассистент кафедры анесте-
зиологии и реаниматологии РГМУ, 
который дал определение сепсиса, 
клинико-диагностическую концеп-
цию и методы лечения, акцентиро-
вал внимание на то, что сепсис не 
является нозологической формой, 
хотя в МКБ-10 есть диагноз – сеп-
тицемия. Сепсис – это клинико-
патологический процесс, представ-
ляющий собой генерализованное 
(системное) воспаление при ин-
фекции различной природы (бак-
териальной, вирусной, грибковой). 
В докладе приведены эпидемиоло-
гические данные, указаны причины 
сепсиса в урологической практике, 
описан его патогенез. Из диагности-
ческих критериев необходимо об-
ращать внимание на клинические 
проявления инфекции, выделение 
возбудителя, наличие системной 
воспалительной реакции организ-
ма (СВР). К маркерам СВР относят 
прокальцитонин, С-реактивный 
белок, IL-6, -8, -10, TNF. Диагности-
ческие значения прокальцито-
нина: локальная инфекция – до 
0,5 нг/мл; сепсис – 0,5-2 нг/мл; сеп-
сис с полиорганной недостаточно-
стью  – 2  нг/мл; септический шок – 
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> 10 нг/мл. С-реактивный белок, как 
маркер инфекции  – 7,9 мг/мл.
Микробиологическая структура 
сепсиса меняется: если раньше ве-
дущими возбудителями были грам 
отрицательные возбудители, то в 
настоящее время – это грамполо-
жительные возбудители и ассоциа-
ции микроорганизмов.
Эффективная интенсивная тера-
пия сепсиса возможна только при 
условии санации очага инфекции 
и адекватной антимикробной те-
рапии. Рекомендована двухэтап-
ная антибактериальная терапия. 
I этап  – «удар на поражение», он 
зависит от вида возбудителей, ло-
кализации процесса и тяжести со-
стояния больного. II этап – «тонкая 
регулировка» терапии проводится 
в соответствии с данными микро-
биологических исследований.
В докладе профессора С.В. Яков-
лева, посвященному клинико-
фармакологическому обоснова-
нию назначения антибиотиков 
при уросепсисе, сделан акцент на 
то, что ранняя адекватная анти-
бактериальная терапия снижает 
летальность при грамотрицатель-
ном сепсисе с бактериемией. Осо-

бое внимание уделено необходи-
мости ведения протокола забора 
материала на бактериологическое 
исследование и внутривенного 
введения антибиотиков. Важно 
использовать коммерческие сре-
ды, забирать материал до начала 
антибактериальной терапии или 
перед очередным введением ан-
тибиотиков. Забор крови должен 
осуществляться из вены, а не из со-
судистого катетера. На этапе стар-
товой антимикробной терапии 
надо применять антибиотики наи-
более возможным широким спек-
тром действия и принимать меры 
по преодолению резистентности. 
Фактор эффективности должен до-
минировать над фактором стоимо-
сти! После получения результатов 
бактериологического исследова-
ния оправдано сужение спектра 
действия антибиотиков. В докладе 
даны рекомендации по конкрет-
ным антибиотикам. В то же время 
факторами, ограничивающими 
эффективность антибиотиков (це-
фалоспоринов II-III поколения), 
является выработка β-лактамаз 
расширенного спектра действия 
и низкая активность против энте-
рококков. Уже появились панре-
зистентные штаммы синегнойной 
палочки, растет ее устойчивость к 
карбапенемам, фторхинолонам. Не 
рекомендуется рутинное назначе-
ние антианаэробных препаратов 
(метронидазол) и карбапенемов.
В докладе д.м.н. Л.А. Ходыревой 
приведены данные международ-
ного исследования госпитальной 
мочевой инфекции по количеству 
уросепсиса при остром гнойном пи-
елонефрите. И если, по данным раз-
ных стран мира, уросепсис в уроло-
гических стационарах встречается 
в 25% случаев, а острый пиелонеф-
рит – в 20%, то, по данным россий-
ских исследователей, уросепсис 
встречается всего в 4% случаев, а 
острый пиелонефрит – в 40%. Это 
свидетельствует о недостаточной 
осведомленности российских уро-
логов о клинических проявлениях 
сепсиса и может рассматриваться 
как «атака пиелонефрита».
В докладе Ходыревой Л.А. приве-
дена частота обнаружения «остро-
вов патогенности» E.coli, которые 
могут иметь значение не только 

для прогноза инвазии инфекции в 
ткань почки, но и для топической 
диагностики инфекционно-вос-
па  лительного процесса – острый 
пиелонефрит, цистит или бессим-
птомная бактериурия. К генам, 
детерминирующим факторы пато-
генности кишечной палочки, от-
носят irp-2 ген, который обнаружен 
у 87,5% больных острым гнойным 
пиелонефритом. Штаммы кишечной 
палочки, вооруженные факторами 
патогенности, способны вызвать 
гнойно-воспалительный процесс в 
почке и ССВР.  Выявление 2-х и более 
генетических маркеров «островов 
патогенности» обуславливает бо-
лее тяжелое течение инфекционно-
воспалительного процесса.
К специфическим эффектам эффе-
рентной терапии относят детокси-
кацию, реокоррекцию, иммунокор-
рекцию. Применение эфферентных 
методов лечения больных с уросеп-
сисом уменьшило смертность в 2-3 
раза по сравнению с консерватив-
ным лечением. Активная оператив-
ная тактика в сочетании с адекват-
ной антибактериальной терапией и 
эфферентными методами лечения 
привели к снижению жизненно-
опасных осложнений с 42,3% 
(2003 г.) до 4,5% (2007 г.) у больных 
с гнойным пиелонефритом, ослож-
ненным уросепсисом.
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7 ФЕВРАЛЯ 

«ИНФЕКЦИИ, ПЕРЕДАВАЕМЫЕ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ»
В докладе профессора Ю.В. Кудряв-
цева, заведующего лабораторией па-
томорфологии НИИ урологии, дана 
клинико-морфологическая характери-
стика тканевых изменений при ИППП. 
В зависимости от вида инфицирования 
дана оценка местного иммунитета, рас-
пределение медиаторов воспаления, 
мононуклеаров, интерлейкинов вну-
триклеточно и внеклеточно, цитокинов, 
факторов роста. Приведены варианты 
тканевого ответа. Хламидийная инфек-
ция трансформирует тканевую реакцию 
в трех направлениях:
• нарушает регенераторные возмож-

ности эпителиальной выстилки, уси-
ливая их метапластические возмож-
ности;

• трансформирует ответ мукузальной 
лимфоидной ткани (АСОЛТ) по про-
воспалительному типу;

• создают фокусы склероза и скопления 
лимфоидной ткани, деформирующие 
собственную пластинку слизистой 
оболочки, что приводит к дисцирку-
ляторным расстройствам.

В докладе А.Е. Гущина, заведующего 
лабораторией ЦНИИ Эпидемиологии 
Роспотребнадзора, отражена совре-
менная лабораторная диагностика уро-
генитальных ИППП, отмечены проблем-
ные вопросы по «классическим» мето-
дам диагностики ИППП – разнообразие 
диагностических протоколов, недо-
статочность диагностической чувстви-
тельности, высокая доля субъективиз-
ма на основе микроскопии, отсутствие 
рутинных лабораторных тестов для 
всех возбудителей ИППП (M.genitalium). 
Приоритетным методом диагностики 
ИППП являются методы амплификации 
нуклеиновых кислот (МАНК). К ним от-
носят: PCR, LCR, TMA, NASBA, SDA, PCR 
в реальном времени, NASBA и SDA в 
реальном времени. Дано сравнение 
методов диагностики гонореи: микро-
скопии, посева и МАНК, из них чувстви-
тельность микроскопических методов 
у женщин равна 36,6%, посева – 87,4%, 
а МАНК – 99,7%. У мужчин – 92,6; 97,9; 
99,8% соответственно. От 20 до 40% 
случаев инфицирования C.trachomatis 
могут быть пропущены при использо-
вании не МАНК-методов.
Отдельно обсуждалось значение 
M.genitalium, которая у мужчин являет-
ся причиной развития 20-30% случаев 
негонококкового уретрита, а у женщин 
– до 7% случаев гнойно-серозных цер-

вицитов. Среди клинически здоровых 
лиц она практически не встречается. 
Mycoplasma genitalium – безусловный 
патоген. Независимо от выявления хла-
мидий, трихомонад и гонококков. вы-
явление Mycoplasma genitalium методом 
ПЦР более вероятно в первой порции 
мочи, чем в отделяемом из уретры.
Докладчик привел промежуточные ре-
зультаты исследования эффективности 
макролидного антибиотика Вильпра-
фен (джозамицин) в лечении уретрита, 
ассоциированного с Mycoplasma geni-
talium. Диагностика уретрита включала 
микроскопию соскоба из уретры, а так-
же ПЦР в реальном времени и NASBA 
в реальном времени. Определяли как 
эффективность лечения, элиминацию 
возбудителя, так и оценку информатив-
ности диагностического материала: со-
скоба из уретры и первой порции мочи 
(15-25 мл через 2 часа после последнего 
мочеиспускания).
Джозамицин назначали по 500 мг 3 раза 
в день в течение 10 дней. Лабораторную 
диагностику проводили до начала тера-
пии, на 3, 8, 12 и 42 день от начала лече-
ния. Сроки элиминации НК M.genitalium 
при терапии джозамицином:
• 3-й день терапии – у 10 (34%) пациен-

тов; 
• 8-й день терапии – у 12 (41%) пациен-

тов; 
• 2-й день после окончания терапии – у 

4 (14%) пациентов. 
К окончанию лечения у 26 пациентов  
(90%) НК в уретре и моче не обнаружи-
вались. У 1 пациента эффект на тера-
пию отсутствовал. У всех пациентов, у 
которых до начала терапии была поло-
жительная ПЦР, NASBA также была по-
ложительной. Докладчик подчеркнул, 
что у 3 пациентов при использовании 
метода NASBA негативация результатов 
происходила позднее, чем при исполь-
зовании ПЦР.
Также обращала на себя внимание более 
поздняя негативация результатов при 
использовании мочи в качестве диа-
гностического материала по сравнению 
с соскобом из уретры. Таким образом, 
методы МАНК являются эффективными 
и универсальными инструментами диа-
гностики ИППП и позволяют опреде-
лять концентрацию возбудителей в кли-
ническом материале. Наибольшая вы-
являемость M.genitalium была отмечена 
при исследовании мочи. Элиминация 
M.genitalium у большинства пациентов 

наблюдалась еще до окончания курса 
лечения джозамицином.
Профессор В.А. Аковбян (НИИЭМ 
им.  Н.Ф. Гамалеи РАМН) дал анализ 
ошибок при лабораторных исследова-
ниях и при лечении ИППП. Докладчик 
на примере одного из стандартных 
бланков для анализа ПЦР-диагностики 
ИППП показал, что большинство те-
стируемых микроорганизмов являют-
ся резидентами: G.vaginalis, L.acido� lis, 
C.albicans, M.hominis, Mycoplasma spp, 
а U.urealyticum, HPV 16/8; 31/33; 6/11; 
HSV1/2 – условные резиденты. Не ре-
гламентированы в России T.pallidum, 
N.gonorrhoeae, T.vaginalis, H.ducrei. Таким 
образом, из 16 предлагаемых для обыч-
ного лабораторного анализа ПЦР микро-
организмов только два – C.trachomatis 
и M.genitalium – сегодня являются па-
тогенными. Для определения диагно-
стической значимости таких микроор-
ганизмов, как M.hominis, U.urealyticum, 
N.gonorrhoeae, T.vaginalis необходимо 
культуральное исследование (посев) и 
количественная характеристика. Далее 
в докладе был сделан акцент на то, что 
в МКБ-10 отсутствуют такие диагнозы, 
как гарднереллез, микоплазмоз, уреа-
плазмоз и микст-инфекция, которые 
повсеместно устанавливаются врачами. 
Конечно, недопустимо с позиций дока-
зательной медицины одновременное 
назначение антибиотиков, так называе-
мых иммуномодуляторов, интерферо-
нов, «системных ферментов», антиокси-
дантов, витаминов, общеукрепляющих 
средств и венотоников. Такой подход 
отражает игнорирование или незнание 
принципов клинической фармаколо-
гии, иммунологии и общей патологии. 
Показаны схемы лечения, меняющие 
международные стандарты – так вместо 
однократного назначения азитромици-
на 1 г его назначают в 1, 7 и 14 день или 
в 1, 5, 10 день, т.е. 3 г суммарно. Лечение 
гонореи – международный стандарт 
рекомендует цефтриаксон 0,25 (0,125) г 
внутримышечно однократно, а в Рос-
сии – 0,5 г в/м.
При ИППП имеется только первичный 
иммунный ответ, вторичный иммунный 
ответ не развивается, и не возникает 
иммунологической толерантности, поэ-
тому назначение так называемых имму-
номодуляторов не только не обоснован-
но, но и вредно. Так как данные инфек-
ции не формируют вторичного иммун-
ного ответа, то вызывать индукцию Т и 



В памяти бесполезно. При хламидиозе 
стимуляция антителообразования не 
имеет смысла, так как клетки памяти 
отсутствуют. При этом необходимо пом-
нить, что в патогенезе хламидиоза име-
ется аутоиммунный компонент, поэтому 
важно не допускать срыва иммунологи-
ческой толерантности к собственным 
аутоантигенам.
По так называемым «системным фер-
ментам» – Вобэнзиму, Флогензиму – в 
показаниях, для применения которых 
указано более 50 положительных эф-
фектов на все органы и системы чело-
века, исследований, выполненных по 
принципам доказательной медицины, 
подтверждающих преимущества «си-
стемных ферментов», нет.
В докладе профессора В.И. Кисиной 
(ММА им. И.М. Сеченова) освещен во-
прос консенсуса специалистов по 
проблеме урогенитальных инфекций, 
ассоциированных с генитальными ми-
коплазмами. Дана характеристика ми-
коплазм, выделяемых у человека, из 
них только M.genitalium и M. pneumonia 
в настоящее время признаны патоген-
ными. Консенсус специалистов (2006 г.) 
пришел к заключению о доказанном 
клиническом значении M.genitalium 

при уретритах у мужчин, а также при 
уретритах и цервицитах у женщин. Из 
условно-патогенных микроорганизмов 
M.hominis при определенных условиях 
может реализовать свои патогенные 
свойства. Не доказана патогенная роль 
U.urealyticum при уретритах у мужчин 
и циститах у женщин, но в ассоциаци-
ях концентрации возбудителя выше 
104  КОЕ/мл она может иметь этиологи-
ческое значение при бактериальном 
вагинозе, цервиците, воспалительных 
заболеваниях органов малого таза 
(ВЗОМТ), вагините, послеродовых и по-
слеабортных осложнениях. Значение 
U.рarvum не установлено. 
Из лабораторных методов идентифи-
кации условно-патогенных микоплазм 
культуральный метод позволяет не 
только идентифицировать микроор-
ганизм, но и оценить количественное 
содержание микоплазм в исследуе-
мом материале. При этом диагности-
ческое значение имеет только кон-
центрация более 104 КОЕ /г или мл. Из 
молекулярно-биологических методов 
для M.genitalium используют ПЦР. Опре-
деление антибиотикочувствительности 
микоплазм рекомендовано только при 
неэффективности терапии и рецидиви-

ровании процесса. Серологические и 
иммунофлюоресцентные методы имеют 
низкую информативность. Пациентам 
с заболеваниями, ассоциированными с 
генитальными микоплазмами, при об-
наружении M.genitalium рекомендуют 
этиотропное лечение; при обнаруже-
нии условных патогенов (U.urealyticum, 
M.hominis) лечение назначают при 
наличии клинических проявлений 
инфекционно-воспалительного про-
цесса и доказательств их этиологиче-
ской роли. При бесплодии, с доказан-
ной ролью микоплазм, лечение также 
обязательно.
При выборе антибактериального пре-
парата для лечения необходимо пом-
нить, что все микоплазмы устойчивы 
к цефалоспоринам, пенициллинам, 
рифампицину, налидиксовой кислоте. 
Рекомендованы следующие режимы 
антибактериальной терапии урогени-
тальных инфекций, ассоциированных с 
генитальными микоплазмами: доксици-
клин по 100 мг 2 раза в сутки – 7-10 дней 
или джозамицин (Вильпрафен) по 500 мг 
2-3 раза в сутки – 10 дней или азитроми-
цин  – 1,0 г однократно. После докладов 
развилась очень интересная дискуссия, 
которая продолжалась более часа. Э Ф
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Второй день конференции открылся 
докладом д.м.н. Т.С. Перепановой 
о роли формуляров лекарствен-
ных средств в эффективной тера-
пии урологических заболеваний, 
протоколах ведения больных и их 
экономической значимости как с 
позиций здравоохранения вообще, 
так и для бюджета больницы и для 
конкретного пациента. Показаны 
принципы отбора лекарственных 
средств при формировании форму-
ляров – учет не только фармаколо-
гических, но и фармакодинамиче-
ских, фармакокинетических харак-
теристик, а также экономической 
целесообразности. В докладе по-
казана клинико-экономическая эф-
фективность работы клинических 
фармакологов в больнице, значе-
ние ежегодных анализов закупки и 
расходов лекарственных препара-
тов в больницах (АВС и VEN-анализ) 
на примере  ГКУБ № 47 г. Москвы и 
клиники НИИ урологии. Проведе-
ние этих анализов, работа форму-
лярного комитета, администрации 
позволили удалить неэффективные 
лекарства из формуляров, прове-
сти пересмотр закупок лекарствен-

ных препаратов, выделить наи-
более затратные лекарственные 
препараты. В 1999-2000 гг. основ-
ная часть денежных средств при-
ходилась на закупку цефазолина и 
рентгеноконтрастных препаратов. 
Анализ показал, что дешевый це-
фалоспорин I поколения – цефа-
золин – назначался без показаний, 
«на всякий случай» урологами уже 
в приемном отделении пациентам 
с почечной коликой (без признаков 
инфекционно-воспалительных за-
болеваний), перед оперативными 
вмешательствами – опять же без 
показаний, и т.д. Дорогостоящие 
рентгеноконтрастные вещества 
оказались наиболее затратными, 
так как экскреторная урография 
проводилась большинству пациен-
тов также «на всякий случай». По-
сле проведения разъяснительных 
и административных мер удалось 
добиться того, что в настоящее 
время наибольшие затраты прихо-
дятся на дорогостоящие жизненно-
необходимые лекарственные пре-
параты. В докладе даны принципы 
антибактериальной терапии го-
спитальной инфекции мочевых пу-
тей, режимы дозирования разных 
групп антибактериальных препа-
ратов. Показана необходимость по-
стоянного пересмотра формуляров 
ЛП не только в связи с появлением 
новых лекарственных средств, но и 
в связи с изменением микробного 
спектра возбудителей, освоением 
и внедрением новых оперативных 
вмешательств, искусственных мате-
риалов и т.д.
Также показано значение медика-
ментозной терапии ДГПЖ на приме-
ре α-1адреноблокаторов. Так, при 
острой задержке мочеиспускания 
на фоне катетеризации мочевого 
пузыря (в течение 24 ч.), примене-
ние доксазозина в течение 3-х суток 
(2 мг в первый день, далее – по 4 мг 
в день) позволило после удаления 
катетера через сутки восстановить 
самостоятельное мочеиспускание 
у 63,3% пациентов против 16,6% 
(получавших плацебо). При этом 
40% пациентов были выписаны с 
продолжением медикаментозной 
терапии амбулаторно.

В докладах профессоров  Т.И.  Ионо-
вой, М.В.  Авксентьевой, Е.А.  Ушка-
ловой обсуждались вопросы, свя-
занные с необходимостью оценки 
качества жизни пациентов, фарма-
коэкономических исследований в 
урологии, нежелательных побоч-
ных действий лекарственных пре-
паратов.
Доклад к.м.н. А.В. Сивкова (НИИ 
урологии) был посвящен интерес-
ным исследованиям у больных с 
хроническим абактериальным про-
статитом (синдром хронической 
тазовой боли). На основании иссле-
дований микроскопии секрета про-
статы, опросников качества жизни, 
болевой шкалы, уродинамических 
исследований, результатов биоп-
сии простаты, данных МРТ, а также 
результатов лечения пациентов, 
докладчик ставит вопросы пере-
смотра классификации синдрома 
хронической тазовой боли, выде-
ления его в отдельную нозологиче-
скую форму, связанную с различны-
ми нейрогенными дисфункциями, и 
вторично – с развитием воспаления 
в простате.
Доклад профессора А.В. Зайце-
ва (МГМСУ) посвящен проблемам 
дизурии и синдрома хронической 
тазовой боли у женщин. В докладе 
приведены причины и классифика-
ция этих патологических состояний. 
Докладчик продемонстрировал ци-
стоскопии и хорошие иллюстрации 
интерстициального цистита. Были 
даны последние рекомендации 
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А.В. Виноградов и академик РАМН М.Ф. Трапезникова

Третье место присуждено К.К. Антонову, студенту V курса 
Кемеровской государственной медицинской академии
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международного консенсуса вра-
чей по интерстициальному циститу, 
болезненному мочевому пузырю и 
синдрому хронической тазовой 
боли и его дифференциальной диа-
гностике.
Далее был прочитан ряд докладов, 
поддерживаемых фармацевтиче-
скими компаниями – спонсорами 
конференции. В заключение конфе-
ренции был проведен конкурс мо-
лодых ученых, которые представи-
ли свои доклады участникам конфе-
ренции. Первый приз – поездку на 
23-й ежегодный конгресс Европей-
ской урологической ассоциации 
в г.  Милан завоевал к.м.н. А.В.  Ви-
ноградов (МОНИКИ им.  М.Ф.  Вла-
димирского). Приз  предоставлен 
компанией «КРКА», Словения. Его 
научная работа на тему «Медика-
ментозная терапия хронического 
простатита у пациентов с добро-
качественной гиперплазией пред-
стательной железы» опубликована 
в этом номере нашего журнала. 
Второе место и денежный приз 
(предоставлен компанией «Монта-

вит», Австрия) завоевал Д.Н. Фиев 
(урологическая клиника и клиника 
кардиологии ММА им. И.М. Сечено-
ва) – работа на тему «Аденома про-
статы и ишемическая болезнь серд-
ца. Омник-Окас в лечении пациен-
тов». Третье место и приз компании 
«Сандоз» присвоены К.К. Антонову, 
студенту V курса Кемеровской го-
сударственной медицинской ака-

демии. Его работа «Цитоморфоло-
гический мониторинг в процессе 
антибиотикотерапии у пациентов с 
хроническим простатитом» опубли-
кована в январском номере нашего 
журнала.
После вручения наград конферен-
ция была официально закрыта. Сле-
дующая конференция состоится в 
феврале 2009 года. 
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ВСЕРОССИЙСКОЕ ОБЩЕСТВО «МУЖСКОЕ ЗДОРОВЬЕ»

НИИ УРОЛОГИИ РОСМЕДТЕХНОЛОГИЙ
при поддержке

РАН, МГУ им. М.В. ЛОМОНОСОВА
РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА УРОЛОГОВ

РОССИЙСКОЙ АССОЦИАЦИИ ЭНДОКРИНОЛОГОВ
РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА НЕВРОЛОГОВ

РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА КАРДИОЛОГОВ
ВСЕРОССИЙСКОГО НАУЧНОГО ОБЩЕСТВА ОНКОЛОГОВ

РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА ПЛАСТИЧЕСКИХ, РЕКОНСТРУКТИВНЫХ И ЭСТЕТИЧЕСКИХ ХИРУРГОВ
РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА АКУШЕРОВ-ГИНЕКОЛОГОВ

МЕЖДУНАРОДНОГО ОБЩЕСТВА MEN’S HEALTH AND GENDER

IV ВСЕРОССИЙСКИЙ КОНГРЕСС  
«МУЖСКОЕ ЗДОРОВЬЕ»

12-14 ноября 2008 г., Москва 

В работе форума примут участие ведущие урологи, эндокринологи, кардиологи, гинекологи, психиатры, сек-
сологи, неврологи, а также специалисты смежных областей, занимающиеся проблемами мужских заболева-
ний, представляющие ведущие государственные медицинские учреждения.
НАУЧНЫЕ ТЕМАТИКИ КОНФЕРЕНЦИИ 
• Мужское здоровье и общество 
• Заболевания органов половой системы у мужчин 
• Сексуальные расстройства у мужчин 
• Бесплодный брак 
• Проблемы пола
• Заболевания предстательной железы 
• Хроническая тазовая боль 
• Проблемы пожилого мужчины 
• Урогенитальная реконструкция
• Связь заболеваний различных органов и систем с «мужскими» функциями организма: междисциплинарный 

подход
• Стандартизация диагностики, лечения и профилактики мужских заболеваний 
• Актуальные вопросы педиатрической андрологии 
• Круглый стол по проблемам противоположных мнений в диагностике и лечении заболеваний у мужчин

Во время работы конференции планируется проведение выставки и сателлитных симпозиумов компаний-
спонсоров.
Место проведения: здание президиума РАН, Москва, Ленинский проспект, д.32а.
Срок подачи тезисов: до 31 июля 2008 года по e-mail: konfandrology@rambler.ru
В программе конференции предусмотрено представление устных сообщений и видеопрезентаций.
Лучшие работы и доклады, представленные на конференции, отобранные Междисциплинарным советом, 
традиционно будут отмечены специальными премиями и дипломами.
По материалам конференции будет опубликован сборник трудов.
Взнос участника составляет 2000 рублей. Вход для студентов, ординаторов и аспирантов медицинских вузов 
и научно-исследовательских медицинских учреждений бесплатный.
Всем делегатам будет выдан сертификат участника и материалы конгресса.
Более подробную информацию о предстоящей конференции можно получить на сайте www.au-health.ru



Место проведения: Здание президиума Академии Наук Российской Федерации, Москва, Ленинский проспект, д.32а.

Сроки проведения: 18-20 октября 2006 года. Срок подачи тезисов: до 31 июля 2006 года.

Требования к присылаемым материалам: шрифт Times New Roman, одинарный интервал, размер шрифта 12, 
объём  – одна страница формата А4.

В программе конференции предусмотрено представление устных сообщений и видеопрезентаций продолжитель-
ностью не более 10 минут.

Лучшие работы и доклады, представленные на конференции, отобранные Междисциплинарным советом, будут от-
мечены специальными премиями и дипломами.

По материалам конференции будет опубликован сборник трудов.

Взнос участника составляет 1000 рублей. Вход для студентов, ординаторов и аспирантов медицинских вузов и 
научно-исследовательских медицинских учреждений бесплатный (при предъявлении документа, удостоверяюще-
го личность).

Для всех делегатов будет осуществлена выдача сертификата участника.

Предусматривается проведение торжественного банкета.

Более подробную информацию о предстоящей конференции Вы сможете получить во втором информационном 
письме и на сайте www.a-u.ru.

Мы будем рады получить от Вас прилагаемую заявку на участие в работе 3-ей Всероссийской конференции «МУЖ-
СКОЕ ЗДОРОВЬЕ» (письмо почтой/факс/e-mail) для того, чтобы иметь возможность выслать Вам программу с уточ-
ненной информацией.

Организационный комитет







Группа компаний МЕДФОРУМ
Работает на фармацевтическом рынке России с 1997 года

ОСНОВНЫЕ ВИДЫ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
1. Компания «Медфорум-ПР»: организация PR-мероприятий, 

акций, специализированных премий, шоу, лончей препаратов, 
корпоративных праздников. Event-менеджмент в сфере меди-
цины, фармации, космецевтики.

2. Компания «Медфорум-EXPO»: организация выставок, 
международных конференций, симпозиумов, научных школ в 
России и странах СНГ для врачей различных специальностей, 
провизоров и фармацевтов.

3. Туристическое агентство, деловой туризм – организация программ 
делового туризма с посещением международных  выставок в страны ЕС, 
Азии, Африки. Проведение акций, конкурсов с производителями, дис-
трибьюторами, аптечными сетями. 

4. Центр корпоративного обучения и консалтинга: проведение бизнес-
тренингов, мастер-классов для сотрудников аптек, косметических 
центров, фармацевтических компаний в Москве, Санкт-Петербурге, ре-
гионах России. Учебные центры в Краснодаре, Екатеринбурге, Ростове-
на-Дону, Нижнем Новгороде.

5. Партнерские программы по проведению аналитических, социологиче-
ских и маркетинговых исследований фармацевтического, косметологи-
ческого и медицинского рынков. Партнерские программы по созданию 
программ лояльности с участием аптечных сетей в регионах России.

6. Издательский дом «Медфорум» выпускает 3 категории журналов:
– серия «Эффективная фармакотерапия» – для врачей узких специ-

альностей – акушеров и гинекологов, кардиологов, гастроэнтероло-
гов, неврологов, урологов, онкологов;

–  журнал «Вестник семейной медицины» – издание  Всероссийской 
ассоциации врачей общей практики для врачей первичного звена 
здравоохранения; 

– ежемесячный журнал «Аптечный бизнес» для аптек и аптечных 
сетей с ежемесячным электронным приложением на CD «ФАРМ-
ИНФОРМ».

Группа компаний  «Медфорум»: тел: (495) 234-07-34, 611-46-77, е-mail: sinprof1@yandex.ru






