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Введение
Согласно наиболее часто ис-
пользуемой в  настоящее время 
классификации, предложенной 
Национальным институтом здо-
ровья США и Национальным ин-
ститутом по проблемам диабета, 
питания и  болезней почек США 
(1995) и одобренной Европейской 
международной согласительной ко-
миссией по проблемам простатита, 
выделяют:
1. Острый бактериальный проста-
тит.
2. Хронический бактериальный 
простатит.
3. Синдром хронической тазовой 
боли (СХТБ):

А. Воспалительный СХТБ (лейко-
циты в эякуляте, моче, секрете про-
статы);
Б. Невоспалительный СХТБ (отсут-
ствие лейкоцитов в эякуляте, моче, 
секрете простаты).
4. Бессимптомный воспалительный 
простатит (в отсутствие клиничес-
ких симптомов заболевания диа-
гноз устанавливается на основании 
микроскопического исследования 
биопсийных образцов предстатель-
ной железы или секрета простаты, 
полученного во время диагностики 
по поводу иных заболеваний).
Рост заболеваемости хроническим 
простатитом среди мужчин актив-
ного возраста в последние десяти-

летия отмечается во всех странах 
мира, что связано с малоподвиж-
ным образом жизни, влиянием 
вредных факторов окружающей 
среды, бесконтрольным примене-
нием лекарственных средств, ал-
лергизацией населения и другими 
факторами. Распространенность 
хронического простатита в общей 
популяции составляет 5–8% [1–5].  
Клинико-иммунологический ана-
лиз позволяет констатировать, что 
хронический простатит – это хро-
нический воспалительный процесс, 
связанный с изменениями местного 
и  системного иммунитета (и кле-
точного, и  гуморального), факто-
ров неспецифической защиты, с не-
редко формирующимся вторичным 
иммунодефицитным состоянием.
Трудности лечения хронического 
простатита обусловлены длитель-
ным рецидивирующим течением, 
многообразием этиологических 
факторов и патогенетических ме-
ханизмов развития заболевания, 
вовлеченностью нескольких сис-
тем организма – урогенитальной, 
эндокринной, сосудистой, иммун-
ной. Большинство существующих 
в настоящее время традиционных 
методов лечения не обеспечива-
ют необходимого терапевтичес-
кого эффекта и не способствуют 
улучшению качества жизни паци-
ентов.

Применение препарата 
Полиоксидоний в лечении 
хронического простатита

Российско-
израильский 

медицинский центр 
«РАМБАМ» 

Представлены результаты исследования эффективности применения 
иммуномодулятора Полиоксидоний в комплексной терапии хронического 
простатита. У больных отсутствовали значимые количественные 
нарушения иммунитета, были выявлены функциональные нарушения 
фагоцитарной функции и функции Т-лимфоцитов. Полиоксидоний 
продемонстрировал иммунокорригирующий эффект, а также повысил 
клиническую и лабораторную эффективность лечения. Разные формы 
препарата (инъекции или суппозитории) показали равнозначную 
эффективность.

Ключевые слова: хронический простатит, антибиотикотерапия, 
иммуномодулятор, Полиоксидоний 

Е.А. Султанова
Адрес для переписки: Елена Анатольевна Султанова, elesultanova@rambler.ru
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Среди причин неэффективности 
традиционных схем лечения можно 
выделить следующие:
■■ изменение спектра возбудителей 

хронического простатита; 
■■ выбор антибактериального или 

противомикробного препарата, 
плохо проникающего в предста-
тельную железу, или препарата 
с низкой антибактериальной ак-
тивностью;

■■ короткий курс лечения (менее 
четырех недель);

■■ полирезистентная флора.
Следует отметить, что еще несколь-
ко лет назад в структуре возбуди-
телей хронического простатита 
превалировала Escherichia coli. В на-
стоящее время все чаще выявляют-
ся представители рода Enterobacter, 
а также Enterococcus faecalis. 10–15% 
случаев приходится на Pseudomonas 
aeruginosa, виды Serratia, Klebsiella 
и  Enterobacter aerogenes, а  также 
Acinetobacter  spp. Высказываются 
предположения об этиологичес-
кой роли таких грамположитель-
ных организмов, как Staphylococcus 
saprophyticus, гемолитических ста-
филококков, Staphylococcus aureus 
и  других коагулазонегативных 
стафилококков. Все чаще при об-
следовании обнаруживают уреа-
плазмы, микоплазмы, хламидии, 
трихомонады, гарднереллы, ан
аэробы, грибы рода Candida, кото-
рые относятся к вероятным этиоло-
гическим факторам хронического 
простатита [6–9]. 
Особенностью этих возбудителей 
является иной спектр антибактери-
альной чувствительности, а также 
высокий процент антибиотикоре-
зистентных штаммов. В этой связи 
одним из путей оптимизации те-
рапии хронического простатита 
является назначение антимикроб-
ного препарата на основании ре-
зультатов бактериологического ис-
следования секрета простаты или 
спермы с определением антибакте-
риальной чувствительности [10]. 
Другим путем повышения эф-
фективности антибактериальной 
и противовоспалительной терапии 
при хроническом простатите яв-
ляется одновременное применение 
иммуномодулирующих средств. 
Среди таких средств можно вы-

делить Полиоксидоний  – отечес-
твенный препарат, обладающий 
не только иммунотропной, но 
также и  выраженной детоксика-
ционной активностью, которая 
не зависит от иммунных меха-
низмов. Положительное действие 
Полиоксидония на организм чело-
века проявляется четырьмя основ-
ными его эффектами – иммуномо-
дулирующим, детоксицирующим, 
антиоксидантным, мембраноста-
билизирующим. 
Иммуномодулирующий эффект 
Полиоксидония обусловлен его 
способностью воздействовать на 
факторы естественной резистент-
ности: моноциты/макрофаги, ней-
трофилы и естественные киллеры 
(NK-клетки), а также на факторы 
приобретенного иммунитета – гу-
морального и клеточного, то есть 
факторы ранней защиты организма 
от инфекции. 
Взаимодействие Полиоксидония 
с  нейтрофилами и  моноцитами 
ведет к  изменению их функцио-
нальной активности, что проявля-
ется усилением синтеза цитокинов 
и  фагоцитоза. При взаимодейс-
твии Полиоксидония с  нейтро-
филами происходит активация 
их миграции в  очаг воспаления. 
Взаимодействуя с мононуклеарами 
периферической крови человека, 
Полиоксидоний усиливает цито-
токсичность NK-клеток, но только 
в том случае, если эта цитотоксич-
ность была исходно понижена. На 
нормальный или повышенный 
уровни цитотоксичности он не ока-
зывает влияния. Другими словами, 
действие Полиоксидония зависит 
от исходного состояния функцио-
нальной активности факторов им-
мунной системы. 
Антиоксидантное свойс тво 
Полиоксидония проявляется в спо-
собности удалять из организма кис-
лородные радикалы, что позволяет 
снизить остроту воспалительного 
процесса [4]. 

Материал и методы
В Российско-израильском меди-
цинском центре «РАМБАМ» в пе-
риод с 2010 по 2014 г. было обсле-
довано 43 пациента в возрасте от 18 
до 53 лет с хроническим бактери-

альным простатитом, ранее прохо-
дивших лечение по поводу данного 
заболевания без применения имму-
номодуляторов. Заболевание реци-
дивировало в среднем через два-три 
месяца после окончания антибакте-
риальной терапии, а иногда и рань-
ше. Среднее число курсов лечения 
за последний год составляло 3,4.
Минимальный объем обследо-
вания включал трансректальное 
ультразвуковое исследование 
предстательной железы, мазок из 
уретры (выполнение исследования 
методом полимеразной цепной ре-
акции – ПЦР), микроскопию секре-
та предстательной железы и посев 
спермы/секрета предстательной 
железы. 12 пациентам до начала ле-
чения и после его завершения было 
выполнено исследование иммунно-
го статуса: оценивали свойства фа-
гоцитирующих клеток, NK-клеток, 
популяционный состав лимфоци-
тов и сывороточные факторы им-
мунной защиты.
В ходе лечения всем пациентам 
была назначена антибактериальная 
терапия с учетом чувствительности 
микроба к антибиотикам (длитель-
ность терапии составляла 28 дней), 
а также препарат Полиоксидоний 
внутримышечно (по 6  мг через 
день – первые пять инъекций, затем 
по 6 мг два раза в неделю – еще пять 
инъекций) или ректально (по 12 мг/
сут в течение 10 дней).

Результаты и обсуждение
Возможными причинами возник-
новения иммунных нарушений 
при хронических инфекционно-
воспалительных заболеваниях, 
таких как простатит, являются, 
с одной стороны, прямое воздейст-
вие токсинов длительно персис-
тирующих микроорганизмов на 
костный мозг, вилочковую железу, 
Т- и В-лимфоциты, с другой – дли-
тельная антибиотикотерапия, угне-
тающая иммунную систему.
При исследовании иммунного ста-
туса у 67% больных хроническим 
простатитом отмечалось измене-
ние свойств фагоцитирующих кле-
ток – увеличение относительного 
и  абсолютного числа моноцитов, 
что указывает на активацию дан-
ного звена иммунитета. Однако 
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индекс фагоцитоза (среднее число 
бактериальных клеток, поглощен-
ных одним фагоцитом) оставался 
сниженным у 50% больных, а его 
среднее значение приближалось 
к  нижней границе нормы. Это 
свидетельствует о  дисфункции 
иммунной системы, когда рост фа-
гоцитарной реакции обратно про-
порционален ее незавершенности 
и характеризует дефекты опсони-
зации и  киллинга фагоцитирую-
щих клеток, или переваривающей 
способности фагоцитов. У  67% 
пациентов было отмечено сниже-
ние цитолитической активности 
NK-клеток (которая оценивается 
по содержанию внутриклеточного 
перфорина). NK-клетки способны 
лизировать клетки, инфицирован-
ные возбудителем, или собствен-
ные измененные клетки. Возможно, 
данные изменения свидетельству-
ют о нарушении клеточного звена 
иммунной защиты при хроничес-
ком воспалительном процессе.
При анализе популяционного со-
става лимфоцитов количествен-
ных изменений выявлено не было, 
однако имелись изменения функ-
циональных показателей Т-клеток. 
У 58% обследованных количество 
активированных CD4+HLA-DR+Т-
лимфоцитов было снижено, что 
может свидетельствовать о  недо-
статочной антигенной стимуляции 
Т-клеток. Таким образом, можно 
предполагать, что при длительных 
вялотекущих инфекциях иммун-
ная система не всегда распознает 
возбудителя в  качестве антигена, 
вследствие чего возникает недоста-
точность Т-клеточного звена имму-
нитета.
Отдельного внимания заслуживает 
повышение концентрации в крови 
у  50% пациентов CD8+Т-клеток 
(супрессоров), что свидетельствует 
о наличии интенсивной или про-
должительной иммунной реакции, 
то есть длительного воспалительно-
го процесса. 
Существенных изменений состо-
яния гуморального иммунитета 
у обследованных больных выявле-
но не было. 
Таким образом, у  пациентов 
с  хроническим простатитом от-
сутствовали значимые количест-

венные нарушения иммунитета, 
однако были выявлены функцио-
нальные отклонения фагоцитов 
крови и Т-лимфоцитов.
После проведенного лечения при 
исследовании иммунного статуса 
у больных хроническим простати-
том отмечены следующие измене-
ния:
■■ нормализация количества 

активированных CD4+25+T-
лимфоцитов (у 75% больных); 

■■ увеличение числа больных с нор-
мальным содержанием перфори-
на в NK-клетках (до 92%);

■■ повышение фагоцитарного ин-
декса.

До лечения больные хроническим 
простатитом жаловались на боль 
над лобком, в паху и промежности 
(100%), дизурические расстрой-
ства (90%), выражавшиеся в виде 
учащенного болезненного моче-
испускания, а также боль или дис-
комфорт при завершении полового 
акта (эякуляции) (51%). При паль-
цевом ректальном исследовании 
предстательная железа была болез-
ненна, пастозна. У  всех больных 
в  секрете предстательной железы 
было повышено количество лейко-
цитов. При посеве секрета предста-
тельной железы/спермы у большей 
части (72%) больных был выявлен 
Enterococcus faecalis. После лечения 
жалобы полностью отсутствовали 
у 95% (n = 41) больных. Через три-
четыре недели после окончания 
терапии эрадикация возбудителя 
была достигнута в 95% (n = 41) слу-
чаев. Оставшимся двум больным 
был проведен повторный курс 
антибактериальной терапии с уче-
том чувствительности высеянной 
микрофлоры. Через пять-шесть ме-
сяцев после окончания лечения жа-
лобы и воспалительные изменения 
в  анализах отсутствовали у  90% 
(n = 39) больных. 
Если сравнить результаты иссле-
дования с результатами предыду-
щего лечения этих же пациентов, 
которое не включало применение 
иммуномодулятора, можно сде-
лать вывод о  том, что включение 
Полиоксидония в  состав терапии 
позволяет удлинить ремиссию за-
болевания по меньшей мере в два 
раза (с двух-трех до шести месяцев).

Разные формы Полиоксидония 
(инъекции и суппозитории) проде-
монстрировали сравнимую клини-
ческую эффективность и в равной 
степени способствовали норма-
лизации показателей иммунного 
статуса.

Клинический пример 1
Больной Д., 28  лет, обратился 
с жалобами на учащенное мочеис-
пускание с резью, боль в промеж-
ности и над лоном. За последние 
два года пациент прошел шесть 
курсов антибактериальной тера-
пии с  учетом чувствительности 
микрофлоры, причем пять из них 
пришлось на последний год. По 
данным ультразвукового иссле-
дования предстательная железа 
была нормальных размеров, имела 
неоднородную структуру с  мно-
жественными гиперэхогенными 
включениями. Исследование, про-
веденное методом ПЦР, позволи-
ло исключить наличие специфи-
ческих возбудителей. В  секрете 
предстательной железы количест-
во лейкоцитов составляло 120–
130  в  п/зр. В  посеве спермы вы-
явлен рост Escherichia coli в титре 
5 × 10⁶ с высокой степенью чувст-
вительности к  фторхинолонам 
(левофлоксацину, офлоксацину). 
Исследование иммунного статуса 
выявило нарушения показателей 
фагоцитарного звена иммунной 
системы – были снижены фагоци-
тарный индекс и цитолитическая 
активность NK-клеток.
Больному был назначен левофлок-
сацин 500 мг один раз в день в тече-
ние 28 дней, сосудистые и противо-
воспалительные препараты, а также 
препарат Полиоксидоний по 6  мг 
внутримышечно через день – пять 
инъекций, затем два раза в  неде-
лю – еще пять инъекций. 
Состояние пациента стало улуч-
шаться на пятый день лечения. 
Контрольные обследования (сразу 
после окончания антибактериаль-
ной терапии, через три недели после 
окончания лечения и через шесть 
месяцев) подтвердили отсутствие 
клинических проявлений заболева-
ния и воспалительных изменений 
в секрете предстательной железы, 
а также эрадикацию возбудителя. 
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При контрольном исследовании 
иммунного статуса выявлена нор-
мализация цитолитической актив-
ности NK-клеток и фагоцитарного 
индекса. 

Клинический пример 2
Больной К., 48 лет, обратился с жа-
лобами на практически постоянную 
боль при эякуляции. Указанные 
жалобы беспокоили пациента на 
протяжении последних семи лет. За 
это время он неоднократно получал 
антибактериальную терапию с не-
значительным и кратковременным 
эффектом. 
Трансректальное ультразвуковое 
исследование показало незначи-
тельное увеличение в  размерах 
предстательной железы (до 37 см³) 
и  ее диффузно неоднородную 
структуру. Исследование, прове-
денное методом ПЦР, исключило 
наличие возбудителей инфекций, 
передаваемых половым путем. 
В секрете предстательной железы 
количество лейкоцитов составля-

ло 15–20 в п/зр. В посеве спермы 
выявлен рост Enterococcus faecalis 
в  титре 1 × 10⁵ с  чувствительнос-
тью к фторхинолонам (левофлок-
сацину, офлоксацину, ципрофлок-
сацину). 
Больному было проведено лечение 
ципрофлоксацином по 500 мг два 
раза в день в течение 28 суток, со-
судистыми и противовоспалитель-
ными препаратами, а также препа-
ратом Полиоксидоний (по одной 
ректальной свече 12  мг на ночь, 
курс лечения 10 дней). 
Состояние пациента стабильно 
улучшилось на 10-е сутки лечения. 
При контрольных обследованиях 
(сразу после окончания антибак-
териальной терапии, через четыре 
недели после окончания лечения 
и через пять месяцев) было уста-
новлено отсутствие клинических 
проявлений заболевания, отсут-
ствие в  секрете предстательной 
железы воспалительных измене-
ний и  подтверждена эрадикация 
возбудителя. 

Заключение
При использовании Полиоксидония 
одновременно с  антибактериаль-
ными препаратами по возбуди-
телю наносится двойной удар: 
антибиотик или другое химиоте-
рапевтическое средство понижает 
функциональную активность мик-
роба, а  иммуномодулятор повы-
шает функциональную активность 
фагоцитарных клеток, благодаря 
чему достигается более эффектив-
ная элиминация возбудителя из ор-
ганизма. 
Следует отметить, что выбор так-
тики лечения хронического проста-
тита часто вызывает определенные 
трудности. Длительно существую-
щий хронический воспалительный 
процесс в  предстательной железе 
может привести к ее склерозиро-
ванию. В этой связи терапия забо-
левания должна быть комбиниро-
ванной, опираться на результаты 
клинических испытаний и учиты-
вать индивидуальные особенности 
каждого пациента.  

Polyoxidonium for the treatment of chronic prostatitis

Ye.A. Sultanova
The Russian-Israeli medical center ‘Rambam’

Contact person: Yelena Anatolyevna Sultanova, elesultanova@rambler.ru

Efficacy of immunomodulator Poluoxidonium for add-on therapy of chronic prostatitis was studied in patients with 
normal lymphocyte population counts but with impaired function of phagocytes and T-lymphocytes. Treatment 
with Polyoxidonium was associated with immunocorrection effect and improved clinical and laboratory efficacy of 
combination treatment. Different formulations of Poluoxidonium produced similar effect.
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посвящен обсуждению широкого спектра вопросов профилактики, диагностики и консервативной 
терапии заболеваний половой сферы, а также планируются выставка, презентации и показательные 
операции по современным методам хирургического лечения заболеваний генитоуринарной области 
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и лапароскопической урологии.

проводится I Мультидисциплинарный форум «Репродуктивная и сексуальная медицина – взгляд 
со всех сторон». Задачами форума являются сближение позиций общероссийского медицинского 
подхода и международного опыта в комплексном решении социально значимых вопросов качества 
жизни мужчин и женщин, поставленных государством и обществом перед мультидисциплинарным 
общеврачебным сообществом. Реализация общероссийских государственных программ «Демография 
России» и «Активное долголетие с высоким качеством жизни населения России» с целью 
совершенствования медицинской помощи населению репродуктивного возраста и людей старшей 
возрастной группы для урологов, гинекологов, эндокринологов, онкологов, терапевтов, кардиологов, 
геронтологов, сексологов, психотерапевтов и неврологов.

Официальный сайт симпозиума – www.ssrsm.ru

По вопросам организации симпозиума, оргвзноса, туризма, рекламы и участия медицинских компаний 
в выставке обращаться к Екатерине Кундик, +7 (383) 249-40-25, e-mail: kundik@nicko.ru 

Председатель оргкомитета: главный врач СПб ГБУЗ «МСЧ №18» («Клиническая больница имени Святителя Луки») 
Попов Сергей Валерьевич, +7 (812) 576-11-00, факс: +7 (812) 576-11-55, +7 (921) 946-29-32, e-mail: doc.popov@gmail.com 

По вопросам тематики докладов, организации видеопрезентации и показательных операций обращаться 
к координатору проекта: Алиев Роман Тофикович, +7 (903) 948-48-48, e-mail: romanaliev@yandex.ru 



10
Эффективная фармакотерапия. 32/2014

Тема номера: актуальные вопросы мужского и женского здоровья

Эпидемиология
Одно из самых распространенных 
урологических заболеваний среди 
мужчин в  возрасте 25–55  лет  – 
хронический простатит – является 

причиной от 8 до 14% амбулатор-
ных визитов к  урологу [1–3]. По 
разным данным, в России этим за-
болеванием страдают от 8 до 35% 
мужчин в  возрасте 20–40  лет 

[4, 5], а в мире, согласно недавним 
эпидемиологическим исследова-
ниям, – 2,2–9,7% мужчин [2]. По 
распространенности хронический 
простатит можно сравнить с  са-
харным диабетом и ишемической 
болезнью сердца [3], а по влиянию 
на качество жизни – с инфарктом 
миокарда, стенокардией, болезнью 
Крона и раком предстательной же-
лезы [6]. Хронический простатит 
снижает у  части пациентов ко-
пулятивную и  репродуктивную 
функции, а  длительное течение 
и частые рецидивы обусловлива-
ют его не только медицинское, но 
и социальное значение. 

Патогенез
Хронический простатит ха-
рактеризуется длительно су-
ществующей воспалительной 
реакцией в ткани простаты, при-
водящей к  развитию склероза. 
Ю.В. Кудрявцев, А.М. Чумаков [7, 
8] в своих работах отмечают, что 
воспалительная реакция в  пред-
стательной железе должна харак-
теризоваться не только и не столь-
ко временным показателем, но 
прежде всего характером тканевой 
реакции. Именно последнее имеет 
наибольшее значение при выбо-
ре адекватной лечебной тактики. 
Опубликованы немногочислен-
ные исследования морфологичес-

Лонгидаза 
в комплексной терапии 
хронического простатита

Московский 
государственный 

университет 
им. М.В. Ломоносова, 

кафедра урологии 
и андрологии 
факультета 

фундаментальной 
медицины 

Хронический простатит является самым распространенным 
урологическим заболеванием у мужчин в возрасте 25–55 лет и имеет 
большое медицинское и социальное значение. Характерная для 
хронического простатита длительно существующая воспалительная 
реакция в ткани простаты приводит к развитию склероза. Для 
лечения и профилактики склеротических процессов в предстательной 
железе используют пелоидтерапию, физиотерапию, протеолитические 
ферменты. Проведенные в ведущих клиниках города Москвы клинические 
исследования по применению препарата Лонгидаза у пациентов 
с хроническим простатитом категории II и IIIА показали его 
безопасность и эффективность. Использование препарата Лонгидаза на 
фоне стандартной терапии достоверно способствовало исчезновению 
или уменьшению симптомов заболевания, регрессии воспалительно-
пролиферативных изменений в предстательной железе и снижало 
частоту рецидивов. С учетом современного понимания патогенеза 
и патоморфологии хронического простатита представляется 
целесообразным использование Лонгидазы не только в терапии этого 
заболевания, но и с целью профилактики склеротических изменений 
в предстательной железе. 
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ких изменений в  ткани предста-
тельной железы при различных 
формах хронического простати-
та, отражающие их взаимосвязь 
с клиническими, лабораторными 
и ультрасонографическими прояв-
лениями различных видов проста-
тита. Морфологические признаки 
хронического простатита выявля-
ются у 6,3–16,3% мужчин в зависи-
мости от возраста.
Воспалительный процесс в пред-
стательной железе проходит 
в своем развитии ряд стадий: аль-
теративную фазу повреждения 
клеток, экссудативную фазу сосу-
дистой реакции на повреждение 
(выход жидкости и клеток крови 
из сосудов в  ткани), пролифера-
тивную фазу заживления и репа-
рации. В  ткани предстательной 
железы происходит наслоение 
продуктивной фазы параллельно 
существующего либо предсущес-
твующего эпизода острого экс-
судативного воспаления на экс-
судативную фазу последующего. 
Завершение продуктивной фазы 
воспаления сопровождается фор-
мированием очага склероза. Смена 
тканевых реакций в 86% случаев 
лежит в  основе формирования 
достаточно пестрой морфологи-
ческой картины в ткани предста-
тельной железы при хроническом 
простатите [8]. 

Лечение 
Характерная для хронического 
простатита клиническая картина 
складывается из симптомов нару-
шенного мочеиспускания, болево-
го синдрома, а в поздних стадиях 
при развитии склероза возможны 
острая задержка мочеиспускания 
и  нарушение уродинамики верх-
них мочевых путей. В комплексной 
терапии хронического простатита 
используется большое количество 
различных лекарственных препа-
ратов. Для лечения и профилакти-
ки развития склеротических про-
цессов в  предстательной железе 
применяют пелоидтерапию, фи-
зиотерапию и  протеолитические 
ферменты.
Открытие первого протеолитичес-
кого фермента датируется 1886 г. 
В  1940  г. K. Meyer ввел термин 

«гиалуронидаза» для обозначе-
ния группы ферментов различ-
ного происхождения, способных 
расщеплять кислые мукополиса-
хариды. Гиалуронидаза улучшает 
проницаемость тканей, их тро-
фику, увеличивает биодоступ-
ность антибиотиков, повышает 
эластичность рубцово-изменен-
ных участков в  предстательной 
железе, способствует рассасыва-
нию гематом. Действие гиалуро-
нидазы направлено на гидролиз 
матрикса соединительной ткани. 
Гиалуронидаза обладает антиген-
ными свойствами, и при повтор-
ных введениях больших количеств 
возможно образование нейтрали-
зующих антител. Гиалуронидаза 
имеет выраженную специфичес-
кую активность, обладает пролон-
гированным действием, термоста-
бильностью. Ее можно назначать 
в острую и хроническую фазу вос-
паления.
В настоящее время фармацев-
тическая компания ООО «НПО 
Петровакс Фарм» выпуска-
ет комбинированный препарат 
Лонгидаза, который состоит из гиа-
луронидазы и высокомолекулярно-
го азоксимера бромида. Азоксимера 
бромид (Полиоксидоний) – первый 
иммуномодулирующий препарат, 
созданный Р.В. Петровым и соавт. 
в 1997 г. в Институте иммунологии, 
обладает иммуностимулирующим, 
детоксикационным, антиоксидант-
ным, мембраностабилизирующим 
эффектом.
Клинические исследования по 
применению препарата Лонгидаза 
у пациентов с хроническим про-
статитом, проведенные в ведущих 
клиниках города Москвы, показа-
ли его безопасность и эффектив-

ность. Рассмотрим некоторые из 
них более подробно.

Клиническая эффективность 
Лонгидазы
Под руководством профессора 
Д.Ю. Пушкаря проведено слепое 
плацебоконтролируемое рандоми-
зированное исследование, клини-
ческая фаза II [9]. В исследовании 
участвовали 56  пациентов в  воз-
расте от 19 до 48 лет с хроническим 
бактериальным и абактериальным 
простатитом. Пациенты основной 
группы (n = 28) помимо стандарт-
ной терапии получали Лонгидазу 
в дозе 3000 ME в виде внутримы-
шечных инъекций в  2  мл 0,5%-
ного раствора новокаина один раз 
в  пять дней (курс 10  инъекций, 
длительность лечения 50  дней). 
Группа сравнения (n = 28) получала 
стандартную терапию и плацебо. 
Для оценки результатов лечения 
использовались следующие кри-
терии. Отличный результат – ис-
чезновение всех симптомов за-
болевания (клинический индекс 
хронического простатита близок 
к 0 баллов) и нормализация объ-
ективных данных. Хороший ре-
зультат лечения  – выраженная 
регрессия симптоматики (кли-
нический индекс хронического 
простатита незначительный  – 
0–10  баллов) и  положительная 
динамика объективных данных. 
Удовлетворительный  – незна-
чительная регрессия симпто-
матики (клинический индекс 
хронического простатита умерен-
ный  – 11–25  баллов) и  положи-
тельная динамика объективных 
данных или отсутствие эффекта. 
В основной группе эффективность 
лечения в целом составила 82,1%, 

Таблица 1. Показатели эффективности применения препарата Лонгидаза у пациентов 
с хроническим простатитом 

Показатель

Основная группа 
(n = 28). Стандартная 
терапия + Лонгидаза 

внутримышечно

Группа сравнения 
(n = 28). Стандартная 

терапия + плацебо

Клинический индекс хронического 
простатита до лечения/после лечения 33/8 31/17
Эффективность 82,1% 71,4%
Отсутствие эффекта 17,8% 28,5%
Отличный и хороший результат 57% 32%
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отсутствие эффекта зафиксиро-
вано у  17,8% больных, в  группе 
сравнения аналогичные показа-
тели составили соответственно 
71,4 и 28,5%. При этом отличный 
и хороший результаты в случаях 
использования Лонгидазы были 
достигнуты в  57% наблюдений, 
а при стандартной терапии – в 32% 
(табл. 1).
Профессор В.П. Авдошин и соавт. 
в двух параллельных группах про-
вели сравнительное рандомизи-
рованное плацебоконтролируе-
мое клиническое исследование по 
применению препарата Лонгидаза 
у пациентов с хроническим про-
статитом [10].
Основная группа (n = 25) полу-
чала помимо стандартной тера-
пии препарат Лонгидаза 3000 МЕ 
в  виде ректальных свечей в  ко-
личестве  20 на курс: сначала по 
одной свече через день – 10 свечей, 
потом по одной свече через два 
дня – еще 10 свечей. Курс лечения 
составил 49  дней. Контрольная 
группа (n = 20) помимо стандарт-
ной терапии получала плацебо 

в виде ректальных свечей 49 дней. 
Динамическое наблюдение про-
водилось в  течение шести не-
дель после прекращения лечения 
(табл. 2).
При анализе анкеты-опросни-
ка по системе суммарной оценки 
симптомов при хроническом про-
статите отмечалось достоверное 
уменьшение клинического ин-
декса хронического простатита 
с 27 ± 9 до 13 ± 6 в основной группе 
в сравнении с уменьшением кли-
нического индекса хронического 
простатита с 25 ± 8 до 19 ± 6 в груп-
пе сравнения.
В группе, получавшей антискле-
ротическую терапию, отмечалось 
уменьшение фиброза предста-
тельной железы, обогащение со-
судистого рисунка, повышение 
скорости потока крови в сосудах 
предстательной железы по данным 
допплерографического ультразву-
кового исследования (табл. 3).
В аналогичном исследовании с ди-
намическим наблюдением паци-
ентов в течение 12 месяцев учас-
твовало 90  больных в  возрасте 

от 18 до 50 лет с установленным 
диагнозом хронического про-
статита категории II (хроничес-
кий бактериальный простатит), 
IIIA (хронический простатит / 
синдром хронической тазовой 
боли с  признаками воспаления) 
по классификации, предложен-
ной Национальным институтом 
здоровья США, – наличие воспа-
лительных изменений в  секрете 
предстательной железы [11].
Обследуемые случайным образом 
были разделены на четыре группы, 
сопоставимые по степени тяжести 
и  прогнозу заболевания. Первую 
группу составил 21 (23,3%) паци-
ент в возрасте от 20 до 50 лет, кото-
рым в состав комплексной терапии 
наряду с базисной медикаментоз-
ной терапией включалась магни-
толазерная терапия и ферментная 
терапия в  виде ректальных суп-
позиториев препарата Лонгидаза 
3000 МЕ. Во вторую группу были 
включены 25  (27,8%) пациентов 
в  возрасте от  18 до  49  лет, полу-
чавшие помимо базисной медика-
ментозной терапии ферментную 
терапию в  виде ректальных суп-
позиториев препарата Лонгидаза 
3000 МЕ. Схема введения: по одно-
му суппозиторию ректально через 
день – 10 введений, далее по одному 
суппозиторию ректально через два 
дня – также 10 введений. Общий 
курс составил 20  суппозиториев 
Лонгидазы 3000 МЕ. Третью груп-
пу составили 24 (26,7%) пациента 
в возрасте от 19 до 50 лет, которым 
наряду с базисной медикаментоз-
ной терапией проводилась магни-
толазерная терапия. В четвертую 
группу вошли 20 (22%) пациентов 
в возрасте от 22 до 50 лет, которые 
получали только базисную тера-
пию.
При сравнении групп пациен-
тов, применявших препарат 
Лонгидаза, с  группой пациентов, 
получавших магнитолазерную 
терапию, и группой контроля ав-
торы сделали значимые выводы. 
При купировании обострения 
хронического простатита наивыс-
шую эффективность достоверно 
продемонстрировала комбинация 
магнитолазерной и  ферментной 
терапии Лонгидазой, это обуслов-

Таблица 2. Показатели эффективности применения препарата Лонгидаза у пациентов 
с хроническим простатитом

Показатель
Основная группа (n = 25). 

Стандартная терапия + Лонгидаза 
3000 МЕ суппозитории

Группа сравнения (n = 20).
Стандартная терапия + плацебо 

(суппозитории)
Клинический индекс 
хронического 
простатита 27 ± 9 13 ± 6 25 ± 8 19 ± 6
IgE (N < 130) 199,5 147,9 157,5 128,3
Уровень 
хемилюминесценции 
(N 100–350) 304,3 347,5 381,1 294,2

Таблица 3. Результаты допплерографического исследования у пациентов с хроническим 
простатитом

Показатель

Основная группа (n = 25). 
Стандартная терапия + Лонгидаза 

3000 МЕ суппозитории

Контрольная группа (n = 20). 
Стандартная терапия + плацебо 

(суппозитории)
До лече-

ния
После 

лечения
Через 

12 месяцев
До лече-

ния
После 

лечения
Через 

12 месяцев
Сосудистая 
плотность, сосуд 
на см² 0,92 ± 0,03 1,49 ± 0,04 1,41 ± 0,04 0,85 ± 0,04 0,88 ± 0,03 0,87 ± 0,03
Пиковая 
систолическая 
скорость, см/с 9,01 ± 0,42 10,45 ± 0,41 9,99 ± 0,48 8,88 ± 0,53 8,79 ± 0,49 8,77 ± 0,54
Средняя линейная 
скорость, см/с 5,87 ± 0,41 7,21 ± 0,43 7,11 ± 0,40 5,83 ± 0,51 5,79 ± 0,49 5,74 ± 0,50
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Longidaza in combination therapy of chronic prostatitis 

L.A. Khodyreva, A.A. Dudareva, V.K. Karpov
Lomonosov Moscow state university, department of urology and andrology at the faculty of fundamental medicine

Contact person: Lyubov Alekseyevna Khodyreva, urodepatment@mail.ru

Chronic prostatitis is the most common urological disease in men aged 25–55, and has a great medical and social 
importance. Long-lasting inflammatory reaction inside prostate which is typical for chronic prostatitis results in 
prostate sclerosis. Pelotherapy, physical therapy and proteolytic enzymes are used to treat and prevent sclerotic 
processes of prostate. Clinical studies on using Longidaza in patients with chronic prostatitis, stage II–IIIA, 
performed at the lead Moscow clinics showed that the drug was safe and effective. Administration of Longidaza 
together with standard therapy was shown to significantly contribute to disappearance and amelioration 
of disease symptoms, regression of inflammatory and proliferative changes in prostatic tissues, and reduced 
incidence of relapses. Based on the modern understanding of pathogenesis and pathomorphology of chronic 
prostatitis it seems appropriate to administer Longidaza not only in therapy of this disease, but also to prevent 
sclerotic changes inside prostate as well. 

Key words: chronic prostatitis, prostate sclerosis, magnetic-laser therapy, Longidaza
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Литература

лено противоотечными эффекта-
ми магнитолазерной терапии и ан-
тисклеротическими эффектами 
ферментной терапии Лонгидазой. 
Включение в  лечение хроничес-
кого простатита магнитолазерной 
терапии и  Лонгидазы позволяет 
достоверно снизить частоту реци-
дивов хронического простатита 
в  течение года после окончания 
лечения: в два раза по сравнению 
с пациентами, получавшими ком-
бинацию с  магнитолазерной те-
рапией, в  1,8  раза по сравнению 

с пациентами, получавшими ком-
бинацию с Лонгидазой, в 2,8 раза 
по сравнению с  пациентами, по-
лучавшими стандартную терапию.

Заключение
Таким образом, отечественный 
препарат Лонгидаза являет-
ся эффективным и  безопасным 
средством комплексной терапии 
бактериального и  абактериаль-
ного хронического простатита. 
Использование Лонгидазы на 
фоне стандартной терапии досто-

верно способствует исчезновению 
или уменьшению симптомов забо-
левания, регрессии воспалитель-
но-пролиферативных изменений 
в предстательной железе и снижа-
ет частоту рецидивов. С  учетом 
современного понимания патоге-
неза и патоморфологии хроничес-
кого простатита целесообразно 
применять Лонгидазу не только 
в  терапии этого заболевания, но 
и с целью профилактики склеро-
тических изменений в  предста-
тельной железе.  
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Согласно рекомендациям 
большинства современных 
консенсусов хроническая 

обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) рассматривается как сис-

темное заболевание с различны-
ми внелегочными эффектами [1, 
2]. Возникающая на фоне ХОБЛ 
системная гипоксемическая ги-
поксия способна приводить 

к  анатомо-функциональным на-
рушениям практически во всех 
органах и системах. 
Современные клинико-эпидемио
логические исследования рас-
сматривают легочные проявления 
ХОБЛ как компонент коморбидной 
патологии наряду с другими хро-
ническими соматическими забо-
леваниями (сердечно-сосудистые 
заболевания, сахарный диабет, ос-
теопороз, саркопения, депрессия, 
кахексия и  пр.), развитие и  про-
грессирование которых происхо-
дят на фоне нарастающей систем-
ной гипоксии при ХОБЛ [3–7]. 
Имеющиеся литературные дан-
ные свидетельствуют о более вы-
сокой распространенности ХОБЛ 
среди мужчин по сравнению 
с  женской популяцией (соотно-
шение больных ХОБЛ мужчин 
и женщин на 1000 населения со-
ставляет 9,3 : 7,3). При этом часто-
та ХОБЛ в структуре обращаемос-
ти за амбулаторной медицинской 
помощью составляет 5,3% для 
мужчин и 1,4% для женщин. Это 
позволяет характеризовать ХОБЛ 
как гендерспецифическое забо-
левание, связанное с ключевыми 
механизмами, обеспечивающи-
ми половые различия, а  именно 
с видом и уровнем половых гор-
монов [8, 9].

Оптимизация лечения 
хронической обструктивной 
болезни легких у мужчин 
с андрогенным дефицитом

1 Московский 
государственный 

медико-
стоматологический 

университет 
им. А.И. Евдокимова 

2 Карабудахкентская 
центральная 

районная больница, 
Республика Дагестан

Авторами проведено исследование с целью оптимизации 
патогенетической фармакотерапии хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ) у мужчин с андрогенным дефицитом. 
Отмечается, что заместительная терапия андрогенного дефицита 
тестостерона ундеканоатом вне зависимости от исходной массы 
тела способствует коррекции дефицита андрогенов, улучшению 
настроения, увеличению плотности костной ткани и мышечной силы, 
улучшению показателей функции внешнего дыхания и пикфлоуметрии. 
Это сопровождается стабилизацией течения ХОБЛ, увеличением 
толерантности к физической нагрузке, снижением потребности 
в бронхолитиках и ингаляционных стероидах. Подчеркивается, 
что андрогенный дефицит у мужчин следует рассматривать как 
новый системный патогенетический механизм ХОБЛ, ухудшающий 
клиническое течение и прогноз заболевания и сопутствующей 
коморбидной патологии. Это обусловливает необходимость ранней 
диагностики и коррекции гипогонадизма у пациентов с ХОБЛ 
и планирования фармакотерапии ХОБЛ с учетом результатов оценки 
андрогенного статуса пациентов.
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Основными половыми гор-
монами у  мужчин являются 
андрогены (прежде всего тес-
тостерон, который на 95% син-
тезируется в  клетках Лейдига 
яичек). Тестикулярная функция 
у мужчин является высокочувс-
твительной к любой гипоксии, из 
чего следует, что одной из клини-
ческих «масок» ХОБЛ у мужчин 
можно считать нарушения син-
теза и секреции тестикулярного 
тестостерона. При этом клини-
ческая манифестация андроген-
ного дефицита, вероятно, может 
отражать течение ХОБЛ и разви-
ваться по определенному патоге-
нетическому «порочному кругу» 
[10, 11]. 
Имеются также патогенетические 
взаимоотношения ХОБЛ и  анд-
рогенного дефицита у  мужчин, 
связанные с  частым и  иногда 
бесконтрольным применением 
глюкокортикостероидов, которые 
приходится назначать большинс-
тву пациентов с  тяжелым тече-
нием ХОБЛ или с обострениями 
заболевания. Терапия системны-
ми или ингаляционными глюко-
кортикостероидами в дозе более 
1000 мкг/сут усугубляет все про-
явления андрогенного дефицита 
у пациентов с ХОБЛ [12–15]. Более 
того, по данным A. Kamischke 
и соавт. [16], у всех пациентов, пос-
тоянно получающих системные 
глюкокортикостероиды, уровень 
тестостерона значимо снижается, 
тогда как у пациентов с ХОБЛ, не 
получающих такой терапии, это 
происходит только в  половине 
случаев. 
Формирование ятрогенного гипо-
гонадизма у мужчин способствует 
более быстрому и  выраженному 
прогрессированию как ХОБЛ, так 
и практически всей сопутствую-
щей коморбидной патологии [12, 
17–21]. 
Таким образом, у мужчин с ХОБЛ 
андрогенный дефицит является 
важнейшим фактором патогенеза 
заболевания и его соматических 
и  метаболических последствий, 
что требует оптимизации сущес-
твующих подходов к диагностике 
и лечению данной социально зна-
чимой патологии [8, 9, 22]. 

В ряде исследований последних 
лет установлено, что замести-
тельная гормональная терапия 
андрогенами у пациентов с ХОБЛ 
обладает направленным анаболи-
ческим локальным и системным 
действием: восстанавливает массу 
и силу мышц, способность к вы-
полнению физической нагрузки, 
а также улучшает функцию внеш
него дыхания и  стабилизирует 
течение болезни. Коррекция де-
фицита андрогенов у  мужчин 
с ХОБЛ улучшает выживаемость 
больных ХОБЛ и рассматривается 
как вариант дополнительной па-
тогенетической терапии больных 
ХОБЛ, особенно на фоне метабо-
лических нарушений и примене-
ния глюкокортикостероидов [8, 
16, 23–25]. 

Цель исследования
Целью настоящего исследования 
явилась оптимизация патогене-
тической фармакотерапии ХОБЛ 
у  мужчин с  андрогенным дефи-
цитом. 

Материал и методы
Нами выполнено обследова-
ние  776  мужчин в  возрасте 
от 27 до 76 лет (средний возраст 
52,8 ± 2,1 лет), поступивших в те-
рапевтические отделения не-
скольких стационаров с  ранее 
установленным диагнозом ХОБЛ 
(согласно критериям Глобальной 

инициативы по диагностике 
и лечению хронической обструк-
тивной болезни легких (Global 
Initative for Chronic Obstructive 
Lung Disease  – GOLD) от 2006 
и 2008 гг.). Длительность течения 
заболевания составляла от двух 
до 15 лет (в среднем 7,6 ± 3,2 лет). 
Обследование и  лечение паци-
ентов с  ХОБЛ осуществлялись 
по разработанной единой схеме 
(рис. 1).
136 мужчин с ХОБЛ и андроген-
ным дефицитом (67  пациентов 
с ожирением и 69 пациентов с де-
фицитом массы тела) для кор-
рекции андрогенного дефицита 
получали тестостерона ундека-
ноат – препарат-депо с замедлен-
ным высвобождением действу-
ющего вещества. Интервал между 
первой и  второй инъекциями 
составлял шесть недель, между 
последующими инъекциями  – 
12 недель, однократно вводимая 
доза – 1000 мг.
Эффект препарата оценивали по 
динамике уровней общего и сво-
бодного тестостерона крови, па-
раметрам функции внешнего 
дыхания, уровню гематокрита, 
степени остеопороза, мышеч-
ной силе и  психическому стату-
су в начале лечения и после года 
терапии. В течение года лечения 
тестостерона ундеканоатом также 
оценивали стабильность течения 
(по числу обращений за меди-

Рис. 1. Дизайн проведенного исследования

Скрининг андрогенного дефицита у мужчин с ХОБЛ (n = 776)

Пациенты с ХОБЛ и андрогенным дефицитом (n = 429)

Оценка эффективности и безопасности дополнительной терапии 
тестостероном. Длительность лечения 42 недели, курсовая доза 4000 мг 

тестостерона ундеканоата (n = 136)

Пациенты с ХОБЛ, ожирением 
и андрогенным дефицитом 

(n = 230)

Пациенты с ХОБЛ, ожирением 
и андрогенным дефицитом 

(n = 67)

Пациенты с ХОБЛ, дефицитом 
массы тела и андрогенным 

дефицитом (n = 199)

Пациенты с ХОБЛ, дефицитом 
массы тела и андрогенным 

дефицитом (n = 69)
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цинской помощью) и  динамику 
тяжести ХОБЛ (по данным функ-
ции внешнего дыхания), а также 
анализировали за время лечения 
динамику суточной потребности 
больных в бронхолитиках и инга-
ляционных стероидах и толерант-
ность к физической нагрузке. 
Скрининг на андрогенный дефи-
цит проводили по стандартной 

международной анкете  – опрос-
нику для определения возраст-
ных симптомов андрогенного 
дефицита у мужчин (Aging Male 
Screening – AMS), результаты ко-
торого регистрируются в баллах 
от 17 до 85. Результат 17–26 бал-
лов говорит об отсутствии дефи-
цита андрогенов, 27–36 баллов – 
о  слабовыраженном дефиците, 
37–49 баллов – о дефиците, выра-
женном в средней степени, сумма 
баллов более 50 – о сильно выра-
женном андрогенном дефиците. 
Андрогенный статус у  мужчин 
с ХОБЛ исследовали лабораторно 
с  использованием радиоиммун-
ных методов: в сыворотке крови 
определяли уровни общего тес-
тостерона, лютеинизирующего 
гормона, фолликулостимулирую-
щего гормона, глобулина, связы-
вающего половые стероиды. 
Изучали наличие и  выражен-
ность состояний, ассоциирован-
ных с  андрогенным дефицитом 
и ХОБЛ (остеопороз/остеопения, 
саркопения, ожирение как ком-

понент метаболического синд-
рома), а  также психологическое 
состояние и половую (эректиль-
н у ю) фу нк цию па циентов. 
Психологический статус мужчин 
с ХОБЛ оценивали в баллах при 
помощи шкалы депрессии Бека 
(Beck Depression Inventory – BDI). 
Для оценки эректильной функции 
использовался Международный 
индекс эректильной функции-5 
(International Index of Erectile 
Function-5). 
Статистическую обработку ре-
зультатов осуществляли в  про-
граммах Microsoft Excel и Statistica 
(v. 6.0). Использовали вычисление 
среднего значения, стандартно-
го отклонения, расчет достовер-
ности и  критерия Стьюдента. 
Различия между группами счи-
тали достоверно значимыми при 
p < 0,05.

Результаты
136 мужчин с ХОБЛ и андроген-
ным дефицитом (67  пациентов 
с ожирением и 69 пациентов с де-
фицитом массы тела) для коррек-
ции андрогенного дефицита по-
лучали тестостерона ундеканоат 
согласно схеме исследования. 
На фоне дополнительного к  ба-
зовой терапии назначения за-
местительной андрогенной тера-
пии в  первой группе (пациенты 
с ХОБЛ, андрогенным дефицитом 
и ожирением) достоверно снизи-
лись степень остеопороза и уро-
вень депрессивных расстройств, 
уменьшился индекс массы тела 
(р < 0,005). Эти позитивные мета-
болические процессы происхо-
дили на фоне полной нормали-
зации показателей андрогенного 
статуса (табл. 1). Кроме того, до-
стоверно увеличилась мышечная 
сила (р < 0,005). Снижение массы 
тела у пациентов первой группы 
обусловлено ликвидацией ги-
перинсулинемии, уменьшением 
продукции кортизола на фоне 
стабилизации психоэмоциональ-
ного статуса, нормализацией ли-
пидного обмена в печени, сниже-
нием продукции лептина. 
У пациентов первой группы до-
стоверно улучшились показате-
ли функции внешнего дыхания, 

Таблица 1. Сравнительная характеристика результатов лечения депо-препаратом 
тестостерона ундеканоата больных ХОБЛ на фоне базовой терапии в зависимости от массы 
тела (n = 136)

Параметры

Первая группа 
(n = 67). Пациенты 

с ХОБЛ, андрогенным 
дефицитом 

и ожирением

Вторая группа (n = 69).
Пациенты с ХОБЛ, 

андрогенным 
дефицитом 

и дефицитом массы 
тела

p*

ОФВ₁, % от должного 69,3 ± 2,4 70,3 ± 3,2 < 0,1
ОФВ₁/ФЖЕЛ, % 64,5 ± 1,9 72,4 ± 1,7 < 0,1
Пиковая объемная скорость 
выдоха, мл/с 54,0 ± 2,7 55,2 ± 1,7 < 0,1
Уровень гематокрита, % 0,52 ± 0,02 0,51 ± 0,03 < 0,005
Уровень депрессии (по шкале 
Бека), баллы 12,7 ± 1,5 20,7 ± 2,4 < 0,005
Т-критерий, баллы -2,7 ± 0,4 -1,9 ± 0,2 < 0,005
Мышечная сила, баллы 4,7 ± 0,1 4,5 ± 0,8 < 0,05
Индекс массы тела, кг/м² 27,4 ± 2,1 24,7 ± 0,2 < 0,005
Оценка по шкале AMS, баллы 23,5 ± 2,4 12,8 ± 3,1 < 0,005
Уровень общего тестостерона, 
нмоль/л 14,8 ± 1,2 16,4 ± 0,7 < 0,001
Уровень свободного тестостерона, 
пмоль/л 276,8 ± 6,3 289,3 ± 9,1 < 0,001

* Статистическая достоверность различий результатов лечения между аналогичными показателями первой 
и второй групп.
AMS (Aging Male Screening) – опросник для определения возрастных симптомов андрогенного дефицита 
у мужчин.

Рис. 2. Динамика показателей функции внешнего 
дыхания у пациентов с ХОБЛ, ожирением и андрогенным 
дефицитом до и после лечения тестостерона 
ундеканоатом
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возросли объем форсированного 
выдоха за одну секунду (ОФВ₁), 
соотношение ОФВ₁/форсирован-
ная жизненная емкость легких 
(ФЖЕЛ) (р < 0,005), а также пико-
вая объемная скорость выдоха 
(р < 0,001). Улучшение функции 
внешнего дыхания привело к по-
вышению толерантности к  фи-

зической нагрузке на фоне сни-
жения массы тела, увеличения 
общей мышечной массы и силы, 
а  также физической активности 
пациентов (рис. 2).
У пациентов с  ХОБЛ, андроген-
ным дефицитом и  дефицитом 
массы тела (вторая группа) также 
достоверно улучшились показа-
тели функции внешнего дыхания, 
возросли ОФВ₁ и  ОФВ₁/ФЖЕЛ, 
а  также пиковая объемная ско-
рость выдоха (р < 0,005) (рис. 3). 
Достоверно снизились степень 
остеопороза и уровень депрессив-
ных расстройств, вырос индекс 
массы тела. Нормализовались 
показатели андрогенного статуса. 
Кроме того, достоверно и  более 
выраженно по сравнению с  па-
циентами первой группы увели-
чилась мышечная сила (р < 0,005). 
Это объясняется тем, что анд-
рогены стимулируют миогенез 
и  способствуют наращиванию 
мышечной массы. 
Уровень гематокрита у пациентов 
обеих группы достоверно не изме-
нился по сравнению с исходными 
данными. Прирост уровня обще-
го простатического специфичес-
кого антигена крови за 42 недели 
андрогенной заместительной те-
рапии в  первой группе составил 
0,3 нг/мл, а во второй – 0,35 нг/мл, 
его среднее значение не превыси-
ло 4  нг/мл в  обеих группах, что 
является допустимым и отражает 
высокую безопасность терапии 
тестостероном для предстательной 
железы. 
В течение всего периода замести-
тельной гормональной терапии 
в обеих группах пациентов отме-
чалась выраженная стабилизация 
клинического течения как основ-
ного заболевания  – ХОБЛ, так 
и  всей изучаемой коморбидной 
патологии (табл. 2). 
Таким образом, у  пациентов 
с  ХОБЛ, получающих замести-

тельную гормональную терапию 
тестостерона ундеканоатом, через 
42 недели от начала лечения сни-
зилась суточная потребность 
в брохолитиках и ингаляционных 
глюкокортикостероидах, причем 
более существенно  – у  больных 
с ожирением. У пациентов с ХОБЛ 
и  ожирением коррекция андро-
генного дефицита также была 
более эффективной в отношении 
увеличения мышечной массы 
и  общей стабилизации течения 
ХОБЛ. 
Терапия тестостероном не при-
водила к значимому увеличению 
титров простатического специ-
фического антигена и гематокри-
та, то есть характеризовалась вы-
сокой степенью гематологической 
и  простатической безопасности 
независимо от метаболических 
особенностей пациентов с ХОБЛ. 

Выводы
Заместительная терапия андро-
генного дефицита тестостерона 
ундеканоатом вне зависимости 
от исходной массы тела приводит 
к коррекции дефицита андрогенов, 
нормализации массы тела, улучше-
нию настроения, увеличению плот-
ности костной ткани и мышечной 
силы, к  улучшению показателей 
функции внешнего дыхания и пик-
флоуметрии. Это сопровождает-
ся стабилизацией течения ХОБЛ, 
увеличением толерантности к фи-
зической нагрузке, снижением по-
требности в бронхолитиках и инга-
ляционных стероидах. 
Полученные результаты доказы-
вают безопасность и  эффектив-
ность заместительной терапии 
депо-препаратом тестостерона 
у пациентов с ХОБЛ и андроген-
ным дефицитом, что является 
патогенетическим обоснованием 
необходимости ранней диагнос-
тики и коррекции гипогонадизма 
у пациентов с ХОБЛ.  

Таблица 2. Изменения клинической симптоматики 
ХОБЛ и коморбидной патологии через год от начала 
андрогенной заместительной терапии (n = 136) 

Параметр

Количество пациентов 
с изменениями, n (%)

Первая 
группа (n = 67)

Вторая 
группа (n = 69)

Уменьшение суточной 
потребности 
в бронхолитиках на 25% 62 (93%) 65 (82%)
Уменьшение 
потребности 
в ингаляторных 
стероидах на 25% 35 (52%) 27 (39%)*
Повышение 
толерантности 
к физической нагрузке 67 (100%) 69 (100%)
Стабилизация 
течения (количество 
обращений к врачу) 65 (97%) 53 (77%)*
Мышечная сила 67 (100%) 52 (75%)**

Различия статистически достоверны при сравнении показателей 
обеих групп между собой: * р < 0,1; ** р < 0,05.

Рис. 3. Динамика показателей функции внешнего 
дыхания у пациентов с ХОБЛ, дефицитом массы тела 
и андрогенным дефицитом до и после проведенной 
терапии тестостерона ундеканоатом

  До лечения     После лечения

Пиковая объемная 
скорость выдоха, 

мл/с

ОФВ₁/ФЖЕЛ, % 

ОФВ₁,  
% от должноого

10 20 30 40 50 60 700



21
Урология и нефрология. № 3

Тема номера: актуальные вопросы мужского и женского здоровья

Optimal management of chronic obstructive pulmonary disease in male patients with androgen deficiency
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The study was aimed at the optimization of pathogenetical drug treatment of chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) in male patients with concomitant androgen deficiency. In androgen deficiency, replacement therapy 
with testosterone undecanoate resulted in the correction of androgen deficiency, increased bone mineral density 
and muscular strength, improved mood, spirometry and peak expiratory flow values irrespectively of the baseline 
patients’ body mass. Those changes were associated with more stable COPD flow, improved exercise tolerance, 
decreased need for bronchodilators and inhaled corticosteroids. The authors emphasize that androgen deficit may 
be regarded as a distinct systemic pathogenetical mechanism of COPD progression contributing to worsening 
of symptoms and negatively influencing the prognosis of COPD and concomitant diseases. Thus, in COPD patients, 
early diagnosis and treatment of hypogonadism is recommended. Tailored management of COPD should be 
prescribed with due regard for androgen status of the patients. 
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Инфекции мочевых путей 
являются одними из наи-
более распространенных 

инфекционных заболеваний как 
в  амбулаторной, так и  в  госпи-
тальной практике [1]. Острый 
пиелонефрит, или так называе-
мая острая инфекция верхних 
мочевых путей, представляет 
собой серьезное инфекционно-
воспалительное заболевание. Как 
известно, основным риском дан-
ного состояния является высокая 
вероятность развития тяжелого 
сепсиса, летальность при котором 
достигает 30–50%. Ключевыми 
составляющими успеха лечения 
больных острым пиелонефритом 
являются:
■■ своевременная и  точная уста-

новка диагноза, определение тя-
жести процесса;

■■ раннее выявление и по возмож-
ности устранение факторов, 
осложняющих течение инфек-
ционно-воспалительного про-
цесса в почке и/или снижающих 
эффективность антибиотикоте-
рапии;

■■ собственно рациональная анти-
биотикотерапия.

Кратко охарактеризуем принци-
пы диагностики пиелонефрита, 
поскольку именно корректная 
и своевременная диагностика во 
многом обусловливает эффектив-
ность терапии. В  соответствии 
с  современными клиническими 
рекомендациями Европейской 
ассоциации урологов [2] поми-
мо оценки клинических про-
явлений заболевания, которые 
общеизвестны, обязательными 
диагностическими тестами при 

подозрении на острый пиело-
нефрит являются: 
■■ общий анализ крови;
■■ общий анализ и  посев средней 

порции мочи;
■■ ультразвуковое исследование 

почек с целью исключения ряда 
осложняющих факторов (дила-
тация верхних мочевых путей, 
камни, абсцессы и т.д.).

Трудно переоценить роль бактерио
логического исследования (посева) 
мочи при остром пиелонефрите, 
поскольку этот метод позволяет не 
только подтвердить наличие моче-
вой инфекции, но и своевременно 
скорректировать антибиотикоте-
рапию в случае, если эмпирически 
назначенный препарат оказался 
неэффективным. В  соответствии 
с клиническими рекомендациями 
Европейской ассоциации уроло-
гов посев мочи также необходи-
мо повторять у  всех больных на 
5–10-е сутки терапии пиелонефри-
та. При подозрении на сепсис 
необходимыми исследованиями 
являются определение уровня про-
кальцитонина сыворотки крови 
и  бактериологическое исследова-
ние крови. 
Более подробно рассмотрим 
принципы антибиотикотерапии 
неосложненного пиелонефрита 
у  женщин детородного возрас-
та (небеременных и  беременных) 
и инфекций верхних мочевых путей 
у  детей. Отметим, что названные 
категории пациентов составляют 
подавляющее большинство среди 
больных, страдающих инфекциями 

Место пероральных 
цефалоспоринов третьего поколения 
в терапии острого пиелонефрита 
у женщин и детей
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верхних мочевых путей. Именно 
у  этих пациентов использование 
пероральных цефалоспоринов тре-
тьего поколения представляется 
наиболее целесообразным. 
Столь широкое применение пер-
оральных цефалоспоринов у  па-
циентов с  неосложненными 
пиелонефритами обусловлено сле-
дующими свойствами рассматри-
ваемых препаратов:
■■ высокая природная чувстви-

тельность основных уропатоге-
нов – энтеробактерий (в первую 
очередь кишечной палочки);

■■ способность препаратов до-
стигать высоких концентраций 
в моче и паренхиме почек;

■■ благоприятная фармакокинети-
ка, позволяющая сохранять вы-
сокую эффективность при при-
еме один раз в сутки (что в свою 
очередь обеспечивает хорошую 
комплаентность терапии);

■■ низкая токсичность и  хорошая 
переносимость, позволяющие 
применять их во время бере-
менности, лактации и в детском 
возрасте. 

Очевидно, что эффективность эм-
пирической антибиотикотерапии 
пиелонефрита напрямую зависит 
от превалирующих уропатогенов 
и профиля их резистентности в от-
дельно взятом регионе. Именно 
поэтому так важно регулярно об-
новлять данные об особенностях 
чувствительности возбудителей 
инфекций мочевых путей и  каж-
дый раз пересматривать рекомен-
дуемые препараты. В соответствии 
с  современными клиническими 
рекомендациями Европейской ас-
социации урологов эмпирический 
прием антибактериального пре-
парата нецелесообразен при ре-
зистентности к нему в популяции 
более 10–20% штаммов микроорга-
низмов. 
Учитывая вышесказанное, особый 
интерес представляют результаты 
исследования ДАРМИС, в ходе ко-
торого были изучены характерис-
тики почти тысячи возбудителей 
как неосложненных, так и ослож-
ненных инфекций мочевых путей 
у взрослых пациентов из 20 регио-
нов России [3]. При амбулаторных 
(негоспитальных) неосложненных 

инфекциях мочевых путей у жен-
щин основной уропатоген (кишеч-
ная палочка) демонстрировал наи-
более высокую чувствительность 
к  фосфомицину (98,6%), нитро-
фурантоину (98,6%), а также двум 
пероральным цефалоспоринам  – 
цефтибутену (97,9%) и цефиксиму 
(95,9%). Среди всех представителей 
семейства Enterobacteriaceae наибо-
лее высокая чувствительность была 
отмечена к  цефтибутену (95,9%), 
фосфомицину (95,7%), цефикси-
му (93,5%) и  фуразидину (90,5%). 
Подчеркнем, что ни фосфомицин, 
ни нитрофурантоин, ни фурази-
дин не могут применяться для ле-
чения пиелонефритов, поскольку 
не способны достигать высоких 
концентраций в  почечной ткани. 
Интересно, что и  ранее, в  иссле-
довании С.В. Яковлева 2006 г. [4], 
устойчивость амбулаторных возбу-
дителей инфекций мочевых путей 
к цефалоспоринам третьего поко-
ления не превышала 10%, а значит, 
за прошедшие пять лет резистент-
ность к этой группе антибиотиков 
среди амбулаторных уропатогенов 
не выросла.
В исследовании S. Mårild и соавт. 
2009 г. [5] у детей с острым неос-
ложненным пиелонефритом все 
368  (100%) выделенных штаммов 
Escherichia coli оказались чувс-
твительны к пероральному цефа-
лоспорину цефтибутену. 
Таким образом, в настоящее время 
уровни резистентности возбудите-
лей острого неосложненного пие-
лонефрита к цефалоспоринам тре-
тьего поколения как у  взрослых, 
так и у детей остаются невысокими 
(не превышают 10%), что позво-
ляет рассматривать их в качестве 
одного из оптимальных вариантов 
для эмпирической терапии.
Для небеременных женщин репро-
дуктивного возраста в клинических 
рекомендациях Европейской ассо-
циации урологов указаны следую-
щие схемы антибиотикотерапии 
острого неосложненного пиело-
нефрита легкой и средней тяжести:
■■ цефтибутен per os по 400 мг один 

раз в сутки в течение 10 дней;
■■ левофлоксацин per os по 500  мг 

один раз в  сутки в  течение 
7–10 дней;

■■ левофлоксацин per os по 750  мг 
один раз в  сутки в  течение 
5 дней;

■■ ципрофлоксацин per os 500–
750 мг два раза в сутки в течение 
7–10 дней;

■■ амоксициллина клавуланат per os 
500/125 мг три раза в сутки в те-
чение 14 дней (только при грам-
положительном уропатогене).

Выбор той или иной схемы должен 
быть обусловлен низким уровнем 
устойчивости локальных уропа-
тогенов. Этому принципу, как мы 
убедились выше, полностью со-
ответствуют пероральные цефа-
лоспорины, в  частности цефти-
бутен. Лечение этих пациенток 
в подавляющем большинстве слу-
чаев проводится амбулаторно.
При тяжелом течении (с высокой 
лихорадкой, выраженными сис-
темными проявлениями) острых 
неосложненных пиелонефритов 
у  небеременных лечение начина-
ется парентеральными препарата-
ми в условиях стационара. В дан-
ном случае в качестве препаратов 
выбора могут рассматриваться 
цефалоспорины третьего поко-
ления в  парентеральной форме. 
Пероральные цефалоспорины 
у данной категории больных могут 
применяться в  ступенчатой те-
рапии, то есть при продолжении 
курса антибиотикотерапии в амбу-
латорных условиях после улучше-
ния состояния пациенток и выпис-
ки их из стационара.
У беременных, как известно, 
спектр антибиотиков, разрешен-
ных к  использованию, значи-
тельно сужен, и цефалоспорины 
представляются оптимальными 
препаратами при многих бакте-
риальных инфекциях, в том числе 
пиелонефритах. Несмотря на то 
что ни одна мочевая инфекция 
во время беременности не может 
расцениваться как неосложнен-
ная, клинические рекомендации 
Европейской ассоциации уро-
логов допускают амбулаторное 
лечение соответствующим анти-
биотиком (например, перораль-
ным цефалоспорином третьего 
поколения цефтибутеном) при 
условии легкой степени выражен-
ности симптомов и  тщательном 
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наблюдении. Схема приема цеф
тибутена беременными, страда-
ющими острым неосложненным 
пиелонефритом, аналогична та-
ковой у  небеременных. Кроме 
цефалоспоринов третьего поко-
ления, все препараты, рекоменду-
емые Европейской ассоциацией 
урологов беременным с  пиело-
нефритами, подразумевают па-
рентеральное (и соответственно 
стационарное) применение.
У детей продолжительность и ал-
горитм лечения пиелонефрита 
напрямую зависят от тяжести мо-
чевой инфекции. Так, при простой 
мочевой инфекции (не очень высо-
кая температура, ребенок хорошо 
пьет, достаточная комплаентность 
терапии) Европейская ассоциация 
урологов предлагает следующие 
схемы антибиотикотерапии (про-
должительность лечения составля-
ет 5–7 дней): 
■■ цефалоспорин третьего по-

коления per os: цефтибутен 
9 мг/кг один раз в день, цефик-
сим 8 мг/кг два раза в день; 

■■ амоксициллин per os 50–100 мг/
кг/сут в два-три приема; 

■■ амоксициллина клавуланат 
per  os 37,5–75  мг/кг/сут в  три 
приема.

Клиническая эффективность ле-
чения пиелонефрита у  детей пе-
роральными цефалоспоринами 
высока. Так, в соответствии с дан-
ными S. Mårild и соавт. [5], при ле-
чении цефтибутеном в стандарт-
ной дозировке в течение 10 дней 
она составляет 93%.
При тяжелой мочевой инфекции 
у детей (лихорадка 39 °С и выше, 
рвота, выраженная дегидрата-
ция и  плохая комплаентность) 
Европейская ассоциация урологов 
рекомендует следующие режимы 
первичной эмпирической анти-
биотикотерапии (курс лечения 
10–14 дней): 
■■ цефтриаксон в/в 50–100  мг/кг/

сут в одно введение до исчезно-
вения лихорадки, затем цефа-
лоспорин третьего поколения 
per os (например, цефтибутен 
9 мг/кг/сут в один прием);

■■ амоксициллина клавуланат в/в 
60–100 мг/кг/сут в три введения 
до исчезновения лихорадки, за-
тем per os 37,5–75 мг/кг/сут в три 
приема.

Из приведенных схем видно, что 
у детей с тяжелыми мочевыми ин-
фекциями также представляется 
оптимальной ступенчатая терапия: 
переход от парентеральной к пер-
оральной терапии препаратом той 
же фармакологической группы.
Несмотря на длительную историю 
применения, цефалоспорины тре-
тьего поколения сохраняют высо-
кую эффективность в отношении 
возбудителей негоспитальных 
неосложненных пиелонефритов 
у  женщин (беременных и  небе-
ременных) и детей. Пероральные 
цефалоспорины, в частности цеф
тибутен, применяются не только 
при лечении амбулаторных пиело-
нефритов, но и в ступенчатой те-
рапии тяжелых инфекций верхних 
мочевых путей, обладают высокой 
клинической эффективностью 
и хорошей переносимостью. 

A role of the third generation oral cephalosporins in therapy of acute pyelonephritis in women and children 

K.L. Lokshin
Clinical hospital ‘Lapino’

Contact person: Konstantin Leonidovich Lokshin, k_lokshin@hotmail.com

Here, a role of the third generation oral cephalosporins in therapy of pyelonephritis in women (pregnant 
and nonpregnant) and children is discussed. The data on sensitivity of contemporary pathogens causing 
uncomplicated outpatient pyelonephritis in these groups of patients are presented. Regimens of using antibiotic 
therapy to treat uncomplicated pyelonephritis as well as 2014 updated clinical recommendations of the European 
Association of Urology are discussed. A role for the third generation oral cephalosporins in therapy 
of pyelonephritis of different severity has been determined.

Key words: urinary tract infections, uncomplicated pyelonephritis, pyelonephritis in pregnant women, 
pyelonephritis in children, antibiotic therapy, third generation oral cephalosporins

1.	 Foxman B. Recurring urinary tract infection: incidence 
and risk factors // Am. J. Public Health. 1990. Vol. 80. № 3. 
P. 331–333.

2.	 Grabe M., Bartoletti R., Bjerklund-Johansen T.E. et al. 
Guidelines on urological infections // www.uroweb.org.

3.	 Палагин И.С., Сухорукова М.В., Дехнич А.В. и  др. 
Современное состояние антибиотикорезистентности 
возбудителей внебольничных инфекций мочевых путей 
в России: результаты исследования «ДАРМИС» (2010–

2011) // Клиническая микробиология и антимикробная 
химиотерапия. 2012. № 14. С. 280–302.

4.	 Яковлев С.В. Антибактериальная терапия внебольнич-
ных неосложненных инфекций мочевыводящих путей 
с позиций современного состояния антибиотикорезис-
тентности // Русский медицинский журнал. 2006. № 27. 
С. 1998–2005.

5.	 Mårild S., Jodal U., Sandberg T. et al. Ceftibuten versus tri-
methoprim-sulfamethoxazole for oral treatment of febrile 
urinary tract infection in children // Pediatr. Nephrol. 2009. 
Vol. 24. № 3. P. 521–526.

Литература





26
Эффективная фармакотерапия. 32/2014

Тема номера: актуальные вопросы мужского и женского здоровья

Введение 
В настоящее время лучевая тера-
пия является одним из основных 
методов лечения злокачествен-
ных новообразований органов 
малого таза. При отсутствии ме-
тастазов в  регионарные лимфо-
узлы применение лучевой тера-
пии позволяет добиться полной 

или частичной регрессии опу-
холи (рак тела и  шейки матки, 
рак предстательной железы, 
в меньшей степени рак мочевого 
пузыря и прямой кишки) в сред-
нем в 70–75% случаев. При этом 
продолжительность жизни после 
окончания курса лечебных меро-
приятий остается относительно 

высокой и  составляет около че-
тырех-пяти лет [1–3]. 
К сожалению, у части таких боль-
ных (10–15%) формируются луче-
вые повреждения органов малого 
таза: мочевого пузыря, прямой 
кишки и  внутритазовой клетчат-
ки [4, 5]. Оценивая данные лите-
ратуры, можно констатировать 
неудовлетворительные результаты 
диагностики и  лечения лучевых 
повреждений органов малого таза. 
Это выражается в частых рециди-
вах цистита с исходом в сморщива-
ние мочевого пузыря, внутритазо-
вом лучевом фиброзе со сдавлением 
интрамурального и юкставезикаль-
ного отделов мочеточников и раз-
витии хронической почечной недо-
статочности [7–8]. 
Проведение лучевой терапии 
может осложниться развитием 
радиационно-индуцированного 
фиброза, выраженность которо-
го прямо пропорциональна ве-
личине суммарной поглощенной 
дозы, режиму фракционирования 
и времени после проведения луче-
вой терапии. Микроскопическое 
исследование тканей с  радиаци-
онно-индуцированным фиброзом 
показало, что его формирование 
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сопровождается развитием кар-
каса в подслизистом слое стенки 
мочевого пузыря, в сетях которо-
го фиксируются стенки мелких ар-
терий и вен. Происходит лучевое 
повреждение и самой сосудистой 
стенки, особенно ее адвентиции, 
что приводит к  потере сосудами 
эластичности и  появлению лом-
кости. Клинически это обнару-
живается различной степенью 
гематурии, вплоть до профузного 
кровотечения. Развитие в  после-
дующем лучевого фиброза всей 
стенки мочевого пузыря значи-
тельно отягощает клинические 
симптомы и выраженность луче-
вого цистита [9–11].
В диагностике лучевых циститов 
важное значение имеют обще-
клинические, рентгенологичес-
кие и инструментальные методы 
исследования. Ведущим методом 
исследования мочевого пузыря 
остается цистоскопия, позволяю-
щая достоверно установить лока-
лизацию и степень выраженности 
лучевого повреждения, то есть 
выявить органические изменения 
слизистой оболочки, наличие кам-
ней и  видимых опухолевых эле-
ментов, оценить состояние устьев 
мочеточников.

Материал и методы
В настоящей работе проведено ис-
следование эффективности новых 
методов местного лечения ослож-
ненных и  неосложненных луче-
вых циститов. 139 больных были 
разделены на три группы. Первую 
группу составили 49  пациентов 
(17 с неосложненными циститами 
и 32 – с осложненными). Они по-
лучали традиционное местное ле-
чение: Димексид, Колларгол, син-
тезоновая эмульсия и облепиховое 

масло. Во вторую группу вошли 
52 больных (26 с неосложненны-
ми циститами и 26 – с осложнен-
ными), у  которых для местного 
лечения использовался препарат 
УРО-ГИАЛ. В  местной терапии 
третьей группы  – 38  пациентов 
(13 с неосложненными циститами 
и 25 – с осложненными) – приме-
нялась супероксиддисмутаза (пре-
парат Рексод). Кроме того, всем 
пациентам была назначена анти-
бактериальная, антикоагулянтная, 
вазоактивная, симптоматическая 
и иммунная терапия.
Местное лечение больных первой 
группы начиналось с  инстилля-
ций 10%-ного Димексида в объеме 
20 мл. Применение этого препара-
та патогенетически обосновано, 
поскольку он обладает выражен-
ным противовоспалительным, 
противоотечным и обезболиваю-
щим эффектом. В связи с тем что 
Димексид является органическим 
растворителем и легко проникает 
в  ткани, в  раствор добавлялись 
антибиотики (гентамицин, амика-
цин), фибролизирующие (Лидаза) 
и противовоспалительные препа-
раты (преднизолон). Инстилляции 
проводились ежедневно по 20 мл 
(от 10 до 15 процедур). У больных 
с микрогематурией или неинтен-
сивной примесью крови в  моче 
для инстилляций мочевого пу-
зыря дополнительно применялся 
3%-ный Колларгол 20 мл на одно 
введение. При неэффективности 
монотерапии Колларголом для 
усиления гемостатического эф-
фекта его чередовали с охлажден-
ной аминокапроновой кислотой. 
После стихания воспалительных 
процессов внутрипузырно в  по-
догретом виде один раз в  сутки 
в  течение 10–15  дней вводились 

синтезоновая эмульсия и облепи-
ховое масло. Действие этих пре-
паратов направлено на усиление 
репараторных процессов в  стен-
ке мочевого пузыря. Благодаря 
жировой основе они оказывают 
выраженное обволакивающее 
и обезболивающее действие. 
Местное лечение больных второй 
группы подразумевало приме-
нение препарата на основе гиа-
луроновой кислоты УРО-ГИАЛ. 
УРО-ГИАЛ  – вязкоэластичный 
протектор межклеточного ве-
щества уротелия мочевого пузыря 
и  уретры. УРО-ГИАЛ позволяет 
создать вязкоэластичную пленку 
на слизистой, тем самым защищая 
ее от агрессивного воздействия 
мочи и препятствуя адгезии мик-
робов к  поврежденной поверх-
ности. Инстилляции УРО-ГИАЛА 
проводились через день в течение 
12–15 дней, затем в режиме одно 
введение в неделю.
В третьей группе пациентам на-
значался препарат супероксид-
дисмутазы Рексод. Рексод прямо 
инактивирует свободные радика-
лы, блокирует реакцию перекис-
ных радикалов с  арахидоновой 

Таблица 1. Сравнительная характеристика результатов лечения больных первой группы до и после 
внутрипузырного применения Димексида 

Признак
Неосложненные циститы Осложненные циститы

До лечения После лечения До лечения После лечения

Частота ночного 
мочеиспускания 100% Уменьшилась более 

чем в два раза у 41% 100% Уменьшилась в два 
раза у 45%

Лейкоцитурия 100% 65% 100% 81%

Макрогематурия 76% 0% 82% 18%

Бактериурия 76% 59% 87,5% 44%

УРО-ГИАЛ – вязкоэластичный протектор 
межклеточного вещества уротелия 
мочевого пузыря и уретры. Препарат 
создает вязкоэластичную пленку на 
слизистой, тем самым защищая ее 
от агрессивного воздействия мочи 
и препятствуя адгезии микробов 
к поврежденной поверхности
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кислотой, ослабляет активное 
действие лейкотриена В4, инги-
бирует хемотаксис лейкоцитов, 
значительно уменьшает синтез 
коллагена фибробластами (спо-
собствует регрессии радиацион-
но-индуцированного фиброза). 
Рексод вводился внутрь мочево-
го пузыря, при этом содержимое 
флакона растворяли непосредст-
венно перед введением в  10  мл 
стерильного физиологического 
раствора. Инстилляции проводи-
лись один раз в сутки на протяже-
нии 15–20 дней.

Результаты и обсуждение
Результаты лечения больных пер-
вой группы представлены в  таб-
лице  1. Приведенные данные 
свидетельствуют о  значительном 
уменьшении частоты ночного 
мочеиспускания и снижении бак-
териурии у  большинства боль-
ных как с  осложненными, так 
и с неосложненными циститами. 
Несмотря на по-прежнему высо-
кий уровень лейкоцитурии, она 
носила менее выраженный харак-
тер. Макрогематурия после лече-
ния не выявлялась у  пациентов 
с неосложненными циститами, но 
сохранялась у 18% пациентов с ос-
ложненными циститами.
Сравнительный анализ УЗИ-
признаков лучевых циститов 
у больных первой группы проде-
монстрировал, что внутрипузыр-
ное применение Димексида поз-
волило очистить мочевой пузырь 
от солевой инкрустации более 
чем в 50% случаев. К сожалению, 
основные УЗИ-признаки воспале-
ния (взвесь в  просвете мочевого 
пузыря и  утолщение его стенок) 
были купированы у незначитель-
ного числа пациентов. 

Динамика выраженности цис-
тоскопических признаков луче-
вых циститов у  больных первой 
группы до и после лечения проде-
монстрирована в таблице 2. У па-
циентов как с  неосложненными, 
так и  осложненными циститами 
сохранялись воспаление (гипере-
мия и  отек) и  телеангиоэктазии. 
Таким образом, внутрипузырное 
применение Димексида было наи-
более эффективным у пациентов 
с  выраженным болевым синдро-
мом и инкрустированной формой 
лучевого цистита. 
Результаты лечения больных вто-
рой группы представлены в таб-
лице  3. Следует отметить выра-
женное противовоспалительное 
действие УРО-ГИАЛА. Так, час-
тота ночного мочеиспускания 
сократилась в два раза более чем 
у 56% пациентов с неосложненны-
ми циститами и у 59% с осложнен-
ными циститами. Лейкоцитурия 
уменьшилась в  два раза у  боль-
ных с  осложненными цистита-
ми и практически не выявлялась 
у  пациентов с  неосложненными 
циститами (12%), а  бактериурия 
сохранилась только у  27 и  25% 

Таблица 2. Сравнительная характеристика цистоскопических признаков лучевых циститов у больных первой 
группы до и после внутрипузырного применения Димексида

Признак
Неосложненные циститы Осложненные циститы

До лечения После лечения До лечения После лечения

Гиперемия 88% 59% 100% 39%

Отек 70,5% 23,5% 100% 58%

Эрозии 64,5% 29% 0% 0%

Язвы 0% 0% 19% 16%

Телеангиоэктазии 94% 59% 100% 59%

Атрофия слизистой 11,5% 0% 0% 0%

Таблица 3. Сравнительная характеристика больных второй группы до и после внутрипузырного применения  
УРО-ГИАЛА 

Признак
Неосложненные циститы Осложненные циститы

До лечения После лечения До лечения После лечения

Частота ночного 
мочеиспускания 100%

Уменьшилась более 
чем в два раза 

у 56% 100%
Уменьшилась в два 

раза у 59%

Лейкоцитурия 100% 12% 100% 54%

Макрогематурия 71% 29% 79% 31%

Бактериурия 87% 25% 92% 27%

Инстилляции УРО-ГИАЛА наиболее 
эффективны у пациентов с выраженным 
воспалительным процессом и болевым 
синдромом, связанным с воспалением 

стенок мочевого пузыря, и могут 
применяться у больных с любой формой 

лучевого цистита, осложненного 
бактериальной инфекцией
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Таблица 4. Сравнительная характеристика цистоскопических признаков лучевых циститов у больных второй 
группы до и после внутрипузырного применения УРО-ГИАЛА 

Признак
Неосложненные циститы Осложненные циститы

До лечения После лечения До лечения После лечения

Гиперемия 87,5% 12,5% 92% 23%

Отек 81% 19% 92% 23%

Эрозии 75% 18% 0% 0%

Язвы 0% 0% 27% 27%

Телеангиоэктазии 81% 75% 96% 73%

Атрофия слизистой 18,5% 3% 0% 0%

Таблица 5. Сравнительная характеристика больных третьей группы до и после внутрипузырного применения 
Рексода

Признак
Неосложненные циститы Осложненные циститы

До лечения После лечения До лечения После лечения

Частота ночного 
мочеиспускания 100%

Уменьшилась в два 
раза у 63% 100%

Уменьшилась в два 
раза у 54%

Лейкоцитурия 100% 75% 100% 90%

Макрогематурия 75% 0% 85% 0%

Бактериурия 100% 63% 90% 45%

Таблица 6. Сравнительная характеристика цистоскопических признаков лучевых циститов у больных третьей 
группы до и после внутрипузырного применения Рексода 

Признак
Неосложненные циститы Осложненные циститы

До лечения После лечения До лечения После лечения

Гиперемия 87,5% 50% 100% 60%

Отек 87,5% 37,5% 90% 65%

Эрозии 75% 12,5% 0% 0%

Язвы 0% 0% 30% 0%

Телеангиоэктазии 100% 62,5% 100% 35%

больных в  обеих подгруппах со-
ответственно.
Основные УЗИ-признаки воспа-
ления (взвесь в просвете мочевого 
пузыря и  утолщение его стенок) 
исчезли у  подавляющего числа 
больных. Однако УРО-ГИАЛ 
практически не оказал действия 
на инкрустированные циститы, 
особенно у  больных со снижен-
ным объемом мочевого пузыря. 
Характеристика цистоскопичес-
ких признаков лучевых цисти-
тов у  больных второй группы до 
и  после лечения продемонстри-
рована в  таблице 4. Гиперемия 
и отек беспокоили менее чем 25% 
больных как с неосложненной, так 
и  осложненной формой цистита. 

Частота эрозии у пациентов с неос-
ложненными циститами уменьши-
лась в четыре раза. Однако более 
чем у 70% пациентов сохранились 
телеангиоэктазии. Язва мочевого 
пузыря у больных с осложненны-
ми циститами уменьшилась в раз-
мерах и очистилась от фибрина. 
Можно сделать вывод, что приме-
няемая схема лечения  – инстил-
ляции УРО-ГИАЛА  – наиболее 
эффективна у пациентов с выра-
женным воспалительным про-
цессом и  болевым синдромом, 
связанным с воспалением стенок 
мочевого пузыря, и может приме-
няться у больных с любой формой 
лучевого цистита, осложненного 
бактериальной инфекцией.

Результаты лечения больных 
третьей группы представлены 
в  таблице 5. Почти у  половины 
больных с неосложненными и ос-
ложненными циститами в два раза 
уменьшилась частота ночного мо-
чеиспускания. У 75 и 90% пациен-
тов соответственно сохранилась 
лейкоцитурия. Однако бактери-
урия почти у половины больных 
в обеих подгруппах не определя-
лась, а  макрогематурия исчезла 
у всех пациентов.
Сравнительная характеристика 
УЗИ-признаков лучевых циститов 
у больных третьей группы проде-
монстрировала достоверное уве-
личение объема мочевого пузыря 
у  пациентов с  микроцистисом, 
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Treatment of late radiation injury of urinary bladder 

O.V. Terekhov, V.V. Pasov
Medical radiological research center, Obninsk

Contact person: Oleg Vladimirovich Terekhov, terechov@mrrc.obninsk.ru

Here, the results of topical treatment in patients with radiation cystitis (complicated and uncomplicated cystitis) 
are analyzed. It is noted that selection of therapeutic approach must be justified by data of subjective complaints 
as well as objective diagnostic methods. In particular, there was shown that after intravesical administration of 
Dimexide the best results were found in patients with pronounced pain syndrome and encrusted type of radiation 
cystitis. Instillations of UROHYAL were found to be the most effective in case of a marked inflammatory process 
accompanied by superficial breech of the bladder mucosa as well as mucosal atrophy. Rexode was demonstrated 
to be effective in patients with hemorrhagic syndrome, ulcerative radiation cystitis as well as reduced volume of 
the bladder. 

Key words: radiation injury, radiation cystitis, Dimexide, UROHYAL, Rexod
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однако в меньшей степени Рексод 
оказал положительное действие 
на инкрустацию стенок мочево-
го пузыря и наличие взвеси в его 
просвете. 
Что касается выраженности цис-
тоскопических признаков луче-
вых циститов у больных третьей 
группы (табл. 6), то в результате 
лечения язва мочевого пузыря ис-
чезла у всех больных, однако более 
чем у 60% пациентов с осложнен-
ными циститами сохранялись 
признаки воспаления (гиперемия 
и  отек). Таким образом, Рексод 
можно рекомендовать больным 

с  геморрагическим синдромом, 
при язвенном лучевом цистите 
и  сниженном объеме мочевого 
пузыря.

Заключение
Следует отметить, что используе-
мые препараты (Димексид, УРО-
ГИАЛ и  Рексод) имеют разную 
направленность действия. В част-
ности, при выраженном фиброзе 
стенки мочевого пузыря пред-
почтение следует отдавать при-
менению инстилляций раствора 
Димексида. При выраженном 
воспалительном процессе, сопро-

вождающемся поверхностным 
нарушением слизистой мочевого 
пузыря, а также атрофии слизис-
той наиболее эффективным ока-
залось применение УРО-ГИАЛА. 
У больных с гематурией и глубо-
кими нарушениями целостности 
слизистой мочевого пузыря (яз-
венно-некротический цистит) 
наиболее высокие результаты 
продемонстрировало применение 
супероксиддисмутазы. Выбор ме-
тода лечения должен основывать-
ся на данных субъективных жалоб 
и объективных методов исследо-
вания. 
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Распространенность бес-
симптомной бактериурии 
и  симптоматических ин-

фекций мочевых путей у беремен-
ных выше, чем у  небеременных. 
Установлено, что в основе повы-
шенного риска развития моче-
вых инфекций при беременности 
лежат нормальные физиологичес-
кие процессы, в частности изме-
нение гормонального статуса, от-
носительно иммуносупрессивное 
состояние и изменение уродина-
мики верхних и нижних мочевых 
путей по мере увеличения матки 
в размерах. Поскольку инфекции 

мочевых путей сопряжены с по-
вышенным риском преэклампсии, 
преждевременных родов, внут-
риутробной задержки развития 
плода и  могут стать показанием 
для проведения кесарева сечения 
[1], своевременные диагностика 
и  лечение данной группы забо-
леваний имеют особое значение. 
Сложности подбора антибиоти-
котерапии отчасти обусловлены 
суженным спектром препаратов, 
допустимых к  использованию 
у  беременных. В  частности, при 
беременности запрещено приме-
нение фторхинолонов  – самых 

часто назначаемых препаратов 
при урологических инфекциях. 
Вместе с тем к ряду разрешенных 
препаратов (например, полусин-
тетическим пенициллинам) в на-
стоящее время слишком высок 
уровень резистентности уропато-
генов.
Наиболее распространенными 
мочевыми инфекциями у  бере-
менных являются бессимптом-
ная бактериурия и  острый цис-
тит. Результаты современных 
исследований свидетельствуют 
о  нецелесообразности лечения 
бессимптомной бактериу рии 
у  подавляющего большинства 
пациентов, включая пожилых 
людей, диабетиков и  спиналь-
ных больных, поскольку это не 
уменьшает риск возникновения 
симптоматических инфекций 
и не улучшает исходы заболева-
ния [2]. Исключением в  данном 
контексте являются беременные, 
у которых терапия бессимптом-
ной бактериурии проводится 
обязательно. Это связано с  тем, 
что без лечения риск развития 
пиелонефрита очень высок и со-
ставляет 20–40% [3]. 
Именно высокая вероятность 
развития острого пиелонефрита 
определяет важность своевремен-
ной диагностики бессимптомной 
бактериурии у беременных. Хотя 
наибольшая заболеваемость ост-

Актуальные вопросы диагностики 
и лечения бессимптомной 
бактериурии и острых циститов 
у беременных

Клинический 
госпиталь «Лапино», 

Инфекции мочевых путей у беременных являются актуальной и сложной 
проблемой в связи с их распространенностью, суженным набором 
средств диагностики и терапии, а также наличием дополнительных 
рисков со стороны здоровья матери и ребенка. В статье изложены 
современные взгляды на диагностику и лечение бессимптомной 
бактериурии и острого цистита беременных. В соответствии 
с обновленными в 2014 г. рекомендациями Европейской ассоциации 
урологов представлены современные схемы антибиотикотерапии этих 
состояний. Даны практические рекомендации по ведению беременных 
с повышенными рисками развития инфекций мочевых путей. 

Ключевые слова: инфекция мочевых путей беременных, бессимптомная 
бактериурия у беременных, антибиотикотерапия, острый цистит 
беременных

К.Л. Локшин
Адрес для переписки: Константин Леонидович Локшин, k_lokshin@hotmail.com



33
Урология и нефрология. № 3

Тема номера: актуальные вопросы мужского и женского здоровья

рым пиелонефритом приходится 
на вторую половину беременнос-
ти, скрининг на бессимптомную 
бактериурию необходимо про-
водить в  первом триместре [4]. 
Периоды между посевами мочи 
международными клиническими 
рекомендациями не определены. 
Однако у  пациенток, имеющих 
в анамнезе рецидивирующие мо-
чевые инфекции или/и осложня-
ющие факторы (например, мо-
чекаменную болезнь, сахарный 
диабет, обструктивные заболева-
ния мочевых путей), по нашему 
мнению, целесообразно выпол-
нять посев средней порции мочи 
каждые четыре  – шесть недель 
беременности.
Микробиологическим диагнос-
тическим критерием бактери-
урии у  беременных является 
выявление в двух последователь-
но собранных пробах средней 
порции мочи ≥ 10⁵  КОЕ уропа-
тогенов одного вида или выяв-
ление ≥ 10⁵  КОЕ уропатогенов 
в одной пробе, собранной путем 
катетеризации [3]. Следует отме-
тить: если в двух последовательно 
собранных пробах мочи выявля-
ются разные микроорганизмы, 
диагноз бактериурии не может 
считаться установленным даже 
при получении значимых тит-
ров микроорганизмов. Обычно 
подобные результаты связаны 
с погрешностью сбора (контами-
нацией) пробы или с лаборатор-
ной ошибкой. Подчеркнем также, 
что бессимптомная бактериурия 
может иметь место при нормаль-
ном анализе мочи и, наоборот, 
отсутствовать при выражен-
ной лейкоцитурии. В этой связи 
общий анализ средней порции 
мочи не должен интерпретиро-
ваться в  контексте диагностики 
бактериурии  – данный диагноз 
устанавливается только на осно-
вании соответствующим образом 
выполненных посевов мочи.
Микробиологическим диагнос-
тическим критерием при остром 
цистите у беременных считается 
определение ≥ 10³ КОЕ уропатоге-
нов в  средней порции мочи или 
в пробе, полученной путем кате-
теризации, при условии наличия 

клинических проявлений заболе-
вания. В отличие от цистита у не-
беременных женщин, у беремен-
ных культуральное исследование 
мочи обязательно во всех случаях. 
Обязательной частью обследова-
ния при подозрении на острый 
цистит также является общий 
анализ средней порции мочи.
Основными возбудителями ин-
фекций мочевых путей беремен-
ных (как и у небеременных жен-
щин) являются представители 
кишечной группы микроорга-
низмов: Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae и др. Так, в исследова-
нии S. Celen и соавт. (2011) у 171 бе-
ременной с бессимптомной бакте-
риурией чаще всего высеивались 
Escherichia coli (76,6%) и Klebsiella 
pneumoniae (14,6%) [5]. Сходный 
профиль возбудителей имеет 
место и  при симптоматических 
мочевых инфекциях (циститах 
и пиелонефритах) беременных [6].
Предлагаемые клиническими 
рекомендациями Европейской 
ассоциации у рологов схемы 
антибактериальной терапии 
бессимптомной бактериурии 
и  остром цистите у  беременных 
в первую очередь подразумевают 
высокую безопасность применя-
емых средств при достаточной их 
эффективности: 
■■ нитрофурантоин (макрокрис-

таллы) 100  мг два раза в  сут-
ки в  течение трех  – пяти дней 
(избегать при недостаточности 
глюкозо-6-фосфатдегидрогена-
зы);

■■ амоксициллин 500  мг три раза 
в  сутки в  течение трех  – пяти 
дней (высокая/растущая резис-
тентность уропатогенов);

■■ ко-амоксициллин/клавуланат 
500 мг два раза в сутки в тече-
ние трех – пяти дней;

■■ цефалексин 500  мг три раза 
в  сутки в  течение трех  – пяти 
дней (высокая/растущая резис-
тентность уропатогенов);

■■ триметоприм два раза в  сутки 
в течение трех – пяти дней (из-
бегать в первом и третьем три-
местрах);

■■ фосфомицин 3 г однократно.
К сожалению, выбор препаратов 
для лечения мочевых инфекций 

при беременности в нашей стране 
ограничен. Так, препаратов мак-
рокристаллов нитрофурантоина 
в  России нет. Помимо того, как 
указывалось выше, нитрофура-
ны противопоказаны при недо-
статочности глюкозо-6-фосфат-
дегидрогеназы. Устойчивость 
современных возбудителей неос-
ложненных мочевых инфекций 
к  амоксициллину высока и  со-
ставляет от 30  до 70%. Уровень 
резистентности уропатогенов 
к препаратам триметоприма и це-
фалексину в свою очередь выше 
допустимого для эмпирической 
антибиотикотерапии (10–20%).
Фактически для лечения бес-
симптомной бактериурии и ост-
рого цистита беременных в нашем 
арсенале имеются только инги-
биторозащищенные аминопени-
циллины (амоксициллина клаву-
ланат), цефалоспорины третьего 
поколения и фосфомицин. 
О сходной эффективности этих 
препаратов свидетельствует ряд 
достаточно крупных исследо-
ваний. Так, O.  Bayrak и  соавт. 
в  2007  г. [7] показали клиничес-
кую эффективность разового 
приема фосфомицина (93,2%) 
при остром цистите и  бессимп-
томной бактериурии во втором 
триместре беременности (n = 84). 
Это статистически значимо не 
отличалось от эффективности 
пятидневного курса цефурокси-
ма (95%). Сходные данные были 
получены в  метаанализе 2010  г. 
[8] при сравнении лечения бес-
симптомной бактериурии бере-
менных (n = 1140) одной дозой 
фосфомицина и  пятидневного 
курса цефуроксима и  в  другом 
исследовании 2011  г. при лече-
нии острого цистита у  беремен-
ных (n = 324). В  упомянутом ис-
следовании T.A. Usta и соавт. [9] 
установили, что разовый прием 
фосфомицина не уступает по 
эффективности пятидневному 
курсу амоксициллина клавула-
ната. Более того, в исследовании 
А.  Estebanez и  соавт. 2009  г. [10] 
при бессимптомной бактериурии 
у беременных (n = 109) одна доза 
фосфомицина не уступала по эф-
фективности семидневному курсу 
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амоксициллина клавуланата при 
меньшей частоте реинфекций. 
Авторы приведенных исследова-
ний заключают, что разовая схема 
приема фосфомицина при ин-
фекциях нижних мочевых путей 
у беременных является предпоч-
тительной в связи с простотой ис-
пользования, лучшей комплаент-
ностью, а также эффективностью 
и безопасностью, не уступающих 
таковым других препаратов.
В повседневной практике лече-
ния бессимптомной бактериурии 
и  острых циститов беременных 
мы придерживаемся сходной 
стратегии, назначая фосфоми-
цин в качестве препарата первой 
линии и  резервируя цефалоспо-

рины и амоксициллина клавула-
нат для пациенток с острым пие-
лонефритом, рецидивирующими 
или осложненными формами 
циститов.
Через одну-две недели после 
курса антибиотикотерапии, в со-
ответствии с  клиническими ре-
комендациями Европейской ассо-
циации урологов, целесообразно 
проведение посева средней пор-
ции мочи с целью контроля изле-
ченности.
Таким образом, своевременная 
диагностика и  адекватное лече-
ние бессимптомных и  симпто-
матических мочевых инфекций 
у беременных являются важной 
и  актуальной задачей в  повсе

дневной клинической практике. 
Для антибиотикотерапии бес-
симптомной бактериурии и цис-
титов у беременных в нашей стра-
не целесообразно использовать 
фосфомицин, пероральные цефа-
лоспорины третьего поколения 
или амоксициллина клавуланат. 
По сочетанию эффективности, 
безопасности, удобства приме-
нения и  комплаентности тера-
пия фосфомицином имеет ряд 
преимуществ в сравнении с пре-
паратами других групп. В  этой 
связи фосфомицин может счи-
таться препаратом первой линии 
лечения рассматриваемых форм 
инфекции мочевых путей у бере-
менных. 
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Маточный фактор явля-
ется причиной женско-
го бесплодия в  24–62% 

случаев [1, 2]. Среди проблем со-
стояния матки и  полости матки 
в России преобладают различные 
структу рно-фу нкциональные 
нарушения в  эндометрии, вери-
фицируемые как хронический 

эндометрит. При крайне скудных 
клинических проявлениях хро-
нический эндометрит помимо 
бесплодия приводит к таким тя-
желым последствиям, как невына-
шивание беременности, неудача 
имплантации в программах вспо-
могательных репродуктивных 
технологий, осложнение течения 

беременности и  послеродового 
периода. В  этой связи лечение 
гистологически подтвержденного 
хронического эндометрита (пол-
ный морфологический симптомо-
комплекс с обязательным наличи-
ем плазмоцитов) является одним 
из этапов прегравидарной под-
готовки. К сожалению, неполная 
морфологическая картина хрони-
ческого эндометрита (остаточные 
проявления и  исходы хроничес-
кого эндометрита), избыточная 
очаговая или диффузная лим-
фоцитарная инфильтрация или 
фиброз недооцениваются клини-
цистами и не служат поводом для 
каких-либо реабилитационных 
мероприятий. 
Вместе с  тем остаточные прояв-
ления хронического эндометри-
та нарушают иммунологический 
гомеостаз эндометрия с преобла-
данием Th1-иммунного ответа. 

Прегравидарная 
подготовка 
при хроническом 
эндометрите 

Клинический 
госпиталь «Лапино»

Отмечается необходимость прегравидарной подготовки при различных 
структурно-функциональных нарушениях эндометрия, снижающих его 
имплантационный потенциал. Доказана целесообразность применения 
препаратов прогестерона и ряда других медикаментозных средств. 
Рассматривается возможность включения в прегравидарную подготовку 
терапии физическими факторами. 

Ключевые слова: прегравидарная подготовка, хронический эндометрит, 
эндометрий, физиотерапия, прогестерон

Е.С. Силантьева, Е.Ю. Волкова
Адрес для переписки: Елена Сергеевна Силантьева, essdoktor@ya.ru



37
Урология и нефрология. № 3

Тема номера: актуальные вопросы мужского и женского здоровья

Длительное течение такого про-
цесса обусловливает развитие 
рассеянного или очагового (чаще 
периваскулярного и  периглан-
дулярного) фиброза стромы эн-
дометрия, что ведет к  гипоксии 
и вновь потенцирует воспаление. 
Возникают условия для реали-
зации иных иммунологических 
факторов имплантационных не-
удач и  развития нарушений ге-
мостаза на уровне мельчайших 
сосудов матки, особенно при на-
личии генетической предрасполо-
женности. 
Таким образом, при выявлении 
вышеописанных структурных 
(лейкоцитарная инфильтрация, 
наличие плазмоцитов, фиброз 
стромы по данным морфоло-
гического исследования) или 
функциональных (нарушение 
гемодинамики в  сосудах матки) 
нарушений на этапе, предшеству-
ющем беременности, необходимо 
комплексное лечение, включаю-
щее медикаментозную терапию 
(гестагены, противовоспалитель-
ные средства, антиоксиданты 
и др.) и физические факторы [2, 3]. 
Способность препаратов про-
гестерона опосредованно через 
прогестерон-индуцированный 
блокирующий фактор влиять на 
соотношение провоспалительных/
регуляторных цитокинов, приво-
дя к  регрессу Th-1 активности 
в эндометрии, обосновано целым 
рядом доказательных работ [4, 5]. 
Есть данные об эффективности 
использования метаболической, 
антибактериальной, гипокоагуля-
тивной терапии [2, 3, 6, 7]. 
Однако применение физиоте-
рапии остается слабым звеном 
с точки зрения медицины, осно-
ванной на доказательствах. В до-
ступных нам международных 
источниках нет публикаций, за 
исключением наших [8], посвя-
щенных эффективности лечения 
гинекологических заболеваний 
путем применения физиотерапии. 
Справедливо будет отметить, что 
не доказано и отсутствие эффекта 
от такого лечения. 
Есть немало работ, в которых по-
казана способность лечебных фи-
зических факторов активировать 

или супрессировать экспрессию 
генов, то есть осуществлять эпи-
геномную регуляцию различных 
физиологических и патологичес-
ких процессов, стимулировать 
или подавлять продукцию ци-
токинов и факторов роста, регу-
лировать активность клеточных 
рецепторов. Эти эффекты клини-
чески сопровождаются регрессом 
воспалительного процесса, ус-
корением репаративной регене-
рации, снижением выраженнос-
ти рубцовых изменений [9–12]. 
Однако данные исследования ка-
саются проблем травматологии, 
ортопедии, неврологии, эстети-
ческой медицины.
Международные реалии таковы: 
физиотерапия является мало
доступным направлением меди-
цины, в  том числе отсутствует 
опыт использования физиотера-
пии в  гинекологии. В  большин-
стве стран нет школы и  тради-
ций физиотерапии, исследования 
в данной области не финансиру-
ются, отсутствует сеть структур-
ных подразделений. Кроме того, 
не существует исчерпывающей 
теории взаимодействия физи-
ческих энергий и биологических 
объектов. В России, напротив, на 
основе фундаментальных при-
нципов отечественной школы 
физиологии была создана мощная 
школа физиотерапии. Населению 
реально доступна разветвленная 
сеть подразделений: во всех мно-
гопрофильных стационарах и по-
ликлиниках есть отделения или 
кабинеты физиотерапии, функ-
ционируют тысячи санаторно-
курортных учреждений. Не один 
десяток лет физиотерапия широ-
ко применяется для профилак-
тики и лечения воспалительных 
заболеваний половых органов. 
Соответствующие рекомендации 
включены в  подавляющее боль-
шинство отечественных руко-
водств по акушерству и гинеколо-
гии [3, 13, 14]. Так, физиотерапия 
не только позволяет достигнуть 
достоверного снижения провос-
палительных цитокинов непо-
средственно в  патологическом 
очаге и  восстановить гемодина-
мику в сосудах матки, но и при-

водит к  деградации коллагена 
третьего типа, преобладающего 
в  эндометрии при хроническом 
воспалении [2, 3, 13, 15]. 
Конкретный метод физиолече-
ния определяет непосредственно 
врач-физиотерапевт, принимая во 
внимание фазу процесса, сопутст
вующие гинекологические и экс-
трагенитальные заболевания, 
а также возможности конкретно-
го кабинета, отделения физиоте-
рапии или курорта. В частности, 
не утратило своей актуальности 
применение таких доступных 
видов лечения, как электрофорез 
различных лекарственных ве-
ществ импульсными токами, уль-
тразвук в  импульсном режиме 
[3, 14]. Доказана эффективность 
электроимпульсной терапии [6, 
15], интерференционных токов 
[15], низкочастотной магнитоте-
рапии [15], токов надтональной 
частоты [3], импульсного элект-
ростатического поля низкой час-
тоты [14], лазеротерапии [13, 16]. 
Количество курсов физиолечения 
не более трех, расстановочность – 
от нескольких недель до несколь-
ких месяцев в зависимости от по
следействия конкретного фактора. 
Необходимо крайне взвешенно 
относиться к срокам подготовки 
эндометрия у пациенток с тенден-
цией к  снижению овариального 
резерва. В ряде случаев подготов-
ку эндометрия следует начинать 
только после получения достаточ-
ного запаса ооцитов и/или эмб-

Показана способность лечебных 
физических факторов активировать 
или супрессировать экспрессию 
генов, то есть осуществлять 
эпигеномную регуляцию различных 
физиологических и патологических 
процессов, стимулировать или 
подавлять продукцию цитокинов 
и факторов роста, регулировать 
активность клеточных рецепторов
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It is noted a necessity to perform a pregravid preparation under different structural and functional impairments 
of endometrium that lower its implantation potential. Feasibility of using progesterone-based drugs and 
other medicinal agents has been proved. A possibility to include physical therapy into pregravid preparation 
is discussed. 
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рионов для последующего (после 
физиотерапии) использования 
в  программах вспомогательных 
репродуктивных технологий.
Большое значение имеет после
довател ьнос т ь п ри менен и я 
средств прегравидарной подго-
товки. Противовоспалительная 
(в том числе антибактериальная 
терапия, если она показана) те-
рапия может либо предшество-
вать физиолечению, либо соче-
таться с  ним. Метаболическая 

терапия может сопутствовать 
физиолечению, но лучше прово-
дить ее в периоде последействия. 
Вазоактивные препараты следует 
назначать также после физиоте-
рапии. Прием препаратов про-
гестерона возможен как во время 
физиолечения, так и в период пос-
ледействия. Циклическую гормо-
нальную терапию (если она пока-
зана) предпочтительно проводить 
в  периоде последствия физиоте-
рапии или после его истечения [3].

Для России с ее «абортной куль-
турой», высокой частотой ин-
фекций, передаваемых половым 
путем, и  невынашиванием бе-
ременности патология эндомет-
рия – проблема, гораздо более ак-
туальная, чем для развитых стран 
Европы и  Северной Америки. 
Именно поэтому так важна пол-
ноценная прегравидарная подго-
товка, включающая весь арсенал 
существующих медикаментозных 
и физических методов. 
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Введение
В настоящее время частота преж-
девременных родов в мире не сни-
жается и составляет 5–10% от всех 
родов [1, 2]. На долю недоношенных 
детей приходится 60–70% случаев 
ранней неонатальной смертности, 
50% неврологических заболеваний, 
в том числе детским церебральным 
параличом, у недоношенных детей 
высока распространенность нару-
шений зрения, слуха, тяжелых хро-
нических заболеваний легких [3, 4].
Если на сроке 28–30  недель бе-
ременности можно ускорить со-
зревание легких у  плода путем 
применения кортикостероидов, 
а пролонгирование беременности 
на сроке 34–37 недель не оказывает 
существенного влияния на показа-
тели перинатальной смертности, то 
наименее благоприятные показате-
ли перинатальной заболеваемости 
и смертности имеют дети, рожден-
ные на сроке до 28 недель беремен-
ности. По данным литературы, при 
родах на сроке 24 недели гестации 
в  80% случаев следует летальный 
исход (при родах на сроке более 
30  недель эта цифра сокращается 
до 10%). 65% детей, родившихся на 

22–26-й неделе, умирают в родовом 
отделении или отделении интен-
сивной терапии новорожденных. 
Все недоношенные дети, которые 
доживают до 30  месяцев, имеют 
какие-либо формы инвалидности, 
причем в 50% случаев – тяжелые [5]. 
Так, частота преждевременных 
родов в Москве в 2012 г. составила 
5,8% от общего количества родов. 
Из них на сроке от  22 до  27  не-
дель произошло 699 родов (0,54% 
от общего количества). На сроке 
гестации 22–27  недель родилось 
754  новорожденных: 362  (48,1%) 
мертворожденных и  392  (51,9%) 
живорожденных. Из всех живо-
рожденных только 239 (31,7%) пе-
режили 168  часов, 153  (20,2% от 
всех родившихся) умерли в первые 
семь суток. 
Около 70–80% преждевременных 
родов происходит спонтанно или 
самопроизвольно, при этом час-
тота преждевременного разры-
ва плодных оболочек, по данным 
разных авторов, составляет от  5 
до 40%. Остальные причины связа-
ны с осложнениями, возникшими 
во время беременности со стороны 
матери или плода (индуцированные 

роды): многоплодная беременность 
(10–30%), тяжелые формы гесто-
за (12%), кровотечение во время 
беременности из-за отслойки нор-
мально расположенной плаценты 
или предлежания плаценты (6–9%), 
задержка роста плода (2–4%) [1, 5]. 
Согласно приказу Министерства 
здравоохранения от 1 ноября 2012 г. 
№ 572н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи по 
профилю „акушерство и  гинеко-
логия (за исключением использо-
вания вспомогательных репродук-
тивных технологий)“» при угрозе 
преждевременных родов рекомен-
дуется применение нифедипина, 
индометацина (до 32-й недели бе-
ременности), бета-агонистов (при 
непереносимости нифедипина), 
атозибана. 
Нифедипин в  нашей стране в  ка-
честве токолитической терапии 
не лицензирован. В  проведенных 
ранее исследованиях, посвященных 
токолитикам, доказано, что инги-
биторы циклооксигеназы являются 
эффективными препаратами для 
пролонгирования беременности. 
Однако их применение вызывает 
ряд побочных эффектов не толь-
ко со стороны матери, но и плода: 
снижение функции почек, прежде-
временное закрытие боталлова 
протока, повышенный риск внут-
рижелудочкового кровоизлияния 
и  некротического энтероколита. 
Зарубежные исследователи реко-
мендуют назначать бета-миметики 
на короткий промежуток времени 
только для того, чтобы достичь эф-
фекта от кортикостероидных пре-
паратов или для транспортировки 

Опыт применения атозибана при 
угрозе преждевременных родов

Клинический 
госпиталь «Лапино»

Проведена оценка эффективности атозибана – токолитика, 
разработанного специально для применения при самопроизвольной 
сократительной деятельности матки, у 19 пациенток с угрозой 
преждевременных родов. Отмечена высокая эффективность препарата 
(89,5%). Побочных эффектов ни в одном случае отмечено не было. 
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ребенка in utero в акушерский ста-
ционар, имеющий отделение реа-
нимации и  интенсивной терапии 
новорожденных. 
Атозибан представляет собой син-
тетический конкурентный инги-
битор вазопрессина и окситоцина. 
Связываясь с  рецепторами окси-
тоцина, атозибан снижает частоту 
маточных сокращений и тонус мио
метрия, что приводит к угнетению 
сократимости матки. Атозибан 
также связывается с рецепторами 
вазопрессина, таким образом угне-
тая эффект последнего.
Атозибан – единственный токоли-
тик, разработанный специально 
для применения при самопроиз-
вольной сократительной деятель-
ности матки. Во многих европей-
ских странах атозибан является 
препаратом выбора для терапии 
угрозы преждевременных родов.
В России атозибан  – препарат 
Трактоцил был зарегистрирован 
в 2012 г., и в январе 2013 г. на базе 
стационаров группы компаний 
«Мать и  Дитя» была проведена 
оценка его эффективности у паци-
енток с угрозой преждевременных 
родов.

Материал и методы
Всего в  акушерских стационарах 
группы компаний «Мать и  Дитя» 
(Перинатальный медицинский 
центр и  клинический госпиталь 
«Лапино») препарат атозибан был 
применен у 19 пациенток. 
Показаниями к  назначению ато-
зибана явилась угроза преждевре-
менных родов на сроке беременнос-
ти 25–34 недели: шесть пациенток 
(31,6%) на сроке 25–27 недель, пять 
пациенток (26,3%)  – 28–31  неде-
ля, восемь пациенток (42,1%)  – 
32–34 недели. В группу наблюдения 
не включались пациентки с гесто-
зом, предлежанием плаценты, от-
слойкой нормально расположенной 
плаценты, преждевременным изли-
тием околоплодных вод, задержкой 
внутриутробного роста плода, хро-
нической гипоксией плода. 
Возраст обследованных варьировал 
от 24 до 39 лет и в среднем соста-
вил 32 ± 4,5  года. Сопутствующих 
хронических соматических забо-
леваний выявлено не было. Из 

гинекологических заболеваний 
неспецифический кольпит диагнос-
тирован у четырех (21,0%), а эрозия 
шейки матки – у трех (15,9%) бере-
менных. 
У 12  (63,2%) пациенток беремен-
ность была первая, у семи (36,8%) – 
повторная (из них вторая беремен-
ность у  четырех (21%) женщин, 
третья – у трех (15,7%)). Из группы 
повторнородящих у четырех (21%) 
женщин имелся рубец на матке 
после операции кесарева сечения. 
Беременность у  двух (10,5%) па-
циенток наступила в  результате 
экстракорпорального оплодотво-
рения. У двух (10,5%) женщин бе-
ременность была многоплодная 
(двойня). Никто из пациенток не 
имел преждевременных родов 
в анамнезе. 
Оценка эффективности препарата 
атозибан проводилась на основа-
нии клинической картины (жало-
бы, данные наружного осмотра), 
а  также результатов ультразвуко-
вого и кардиотокографического ис-
следования. 
Все беременные предъявляли жа-
лобы на тянущие боли внизу жи-
вота различной степени интенсив-
ности, из них 15 пациенток (78,9%) 
указывали на регулярные маточные 
сокращения по 15 секунд четыре – 
шесть раз в течение часа. 
При двуручном исследовании 
у шести (31,6%) пациенток диагнос-
тировано укорочение шейки матки 
до 0,5 см, цервикальный канал про-
ходим свободно для двух пальцев, 
у одной из пациенток отмечались 
скудные кровяные выделения.
По данным токографического ис-
следования у  десяти (52,6%) па-
циенток отмечался повышенный 
тонус матки. 
При поступлении 17  пациент-
кам проводилось ультразвуковое 
исследование с  цервикометри-
ей трансвагинальным доступом. 
У  шести (31,6%) обследованных 
длина шейки матки составила от 28 
до  35  мм, у  девяти (47,4%) длина 
сомкнутой части была менее 28 мм, 
а  внутренний зев был воронко-
образным или расширен от 3  мм 
и более. У двух (10,5%) беременных 
плодный пузырь пролабировал 
в просвет цервикального канала. 

Препарат атозибан всем пациент-
кам вводился внутривенно в  три 
последовательных этапа по следую-
щей схеме:
1) болюсное введение в начальной 
дозе 6,75 мг;
2) сразу после болюсного введения 
инфузия концентрата в  высокой 
дозе 300  мкг/мин в  течение трех 
часов;
3) длительная (до 45  часов) ин-
фузия концентрата в низкой дозе 
100 мкг/мин. 
Общая доза атозибана на курс те-
рапии не превышала 330 мг. В ос-
новном внутривенное введение 
атозибана проводилось в условиях 
родильного отделения с последую-
щим продолжением курса в отде-
лении патологии беременности. 
Четырем (21,0%) беременным курс 
препарата атозибан был проведен 
в условиях отделения патологии бе-
ременности. 

Результаты исследования
В течение двух – шести часов вве-
дения атозибана 17  (89,5%) у  бе-
ременных отмечали снижение ин-
тенсивности и частоты маточных 
сокращений. К концу курса лече-
ния атозибаном (через 48  часов) 
у  этих пациенток отсутствовали 
жалобы на тянущие боли внизу 
живота. В начале терапии и после 
48 часов при объективном наруж-
ном обследовании и  по данным 
кардиотокографии матка была 
в  нормальном тонусе. С  целью 
профилактики респираторного 
дистресс-синдрома новорожден-
ных всем пациенткам дважды вво-
дился дексаметазон 12 мг внутри-
мышечно с интервалом в 12 часов. 
Динамическая оценка шейки матки 
проводилась при ультразвуковой 
цервикометрии каждые две недели: 
у 17 ответивших на лечение бере-
менных отрицательной динамики 
не выявлено.
Из обследованных 19  женщин 
своевременные роды произошли 
у  17  (89,5%), из них у  12  (73,7%) 
были самопроизвольные роды без 
осложнений в  интранатальном 
и послеродовом периодах. Кесарево 
сечение выполнено пяти (26,3%) па-
циенткам. У четырех женщин пока-
занием к проведению оперативного 
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родоразрешения явилось наличие 
рубца на матке после кесарева се-
чения: трое были прооперированы 
в плановом порядке на сроке 39 не-
дель беременности, у  четвертой 
операция кесарева сечения была 
произведена в экстренном порядке 
в связи с преждевременным изли-
тием околоплодных вод на сроке 
беременности 38–39  недель. Еще 
одной роженице абдоминальное 
родоразрешение было выполнено 
в  связи с  начавшейся острой ги-
поксией плода, причиной которой 
явилось тугое обвитие пуповиной 
вокруг шеи. 
Масса детей при рождении коле-
балась от  2900 до  4350  г с  оцен-
кой по шкале Апгар 8–9  баллов. 
Новорожденные наблюдались 
в детском отделении, были выписа-
ны домой на третьи – пятые сутки. 
В послеродовом периоде у пациен-
ток не было отмечено никаких ос-
ложнений. 
У двух (10,5%) беременных терапия 
препаратом атозибан была неэф-
фективной. Одна пациентка пос-
тупила на сроке 25–26 недель с жа-
лобами на регулярные сокращения 
матки четыре-пять раз в  течение 
часа. При влагалищном исследова-

нии диагностировано пролабиро-
вание плодного пузыря. Пациентке 
проводилось два курса атозибана: 
на сроке 25–26  недель и  на сроке 
26–27  недель. Через десять дней 
после поступления, учитывая нача-
ло регулярной родовой деятельнос-
ти, повышение температуры тела 
до 38°С, появление гноевидных вы-
делений, а  также лейкоцитарный 
сдвиг влево в клиническом анализе 
крови, пациентка была родоразре-
шена путем операции кесарева се-
чения в экстренном порядке. Масса 
плода при рождении составила 
890 г, ребенок наблюдался в отде-
лении детской реанимации, ему 
проводилась искусственная вен-
тиляция легких в течение 20 суток, 
после чего он был переведен на вто-
рой этап выхаживания. В результа-
те применения препарата атозибан 
у данной пациентки удалось про-
лонгировать беременность на две 
недели. При поступлении предпо-
лагаемая масса плода была 670  г, 
при родоразрешении – 890 г. 
Другая пациентка, повторнородя-
щая, поступила на сроке гестации 
33 недели с жалобами на схватко-
образные боли внизу живота через 
8–10 минут по 15–20 секунд. При 

влагалищном исследовании шейка 
матки сглажена, открытие 2–3 см, 
плодный пузырь цел. Атозибан вво-
дился в течение 16 часов. Несмотря 
на проведенную терапию, разви-
лась регулярная родовая деятель-
ность, через пять часов произошли 
самопроизвольные роды плодом 
массой 2250 г. Ребенок наблюдал-
ся в  отделении детской реанима-
ции, ему проводилась искусствен-
ная вентиляция легких в течение 
12 часов.
Побочных эффектов на фоне тера-
пии атозибаном ни у одной паци-
ентки выявлено не было.

Выводы 
Преждевременные роды являются 
важной медицинской, социаль-
ной и экономической проблемой, 
в связи с чем актуальным вопросом 
является оптимизация терапии, 
направленной на пролонгирование 
беременности. У 89,5% наблюдае-
мых пациенток атозибан оказался 
высокоэффективным лекарствен-
ным средством для лечения угро-
жающих преждевременных родов. 
Ни у  одной из 19  пациенток не 
было выявлено побочных эффек-
тов. 

Experience of using atosiban under threatened preterm labor

M.A. Kurtser, Yu.Yu. Kutakova, A.L. Cherepnina, M.V. Borets, O.N. Kurbatskaya
Clinical hospital ‘Lapino’

Contact person: Mark Arkadyevich Kurtser, m.kurtser@mcclinics.ru

Efficacy of using atosiban as a tocolytic drug specifically designed for administration upon spontaneous uterine 
activity was assessed in 19 women with threatened preterm labor. The drug was shown to be highly effective 
(89,5%). No side effects were detected in any patient. 
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Введение 
Папилломавирусная инфек-
ция (вирус папилломы чело-
века  – ВПЧ, вирусные бородав-
ки, остроконечные кондиломы, 
венерический кондиломатоз)  – 
инфекционное заболевание, ко-
торое характеризуется развитием 
папилломатозных образований на 

коже и слизистых оболочках, хро-
ническим рецидивирующим тече-
нием. Кроме того, папилломави-
рус – вторая (после генитального 
герпеса) по распространенности 
вирусная инфекция женских по-
ловых органов [1]. Последствия 
ВПЧ настолько серьезны, что, 
учитывая затраты на проведение 

диагностики и  лечения, в  США 
ее считают самой дорогостоящей 
инфекцией после синдрома при-
обретенного иммунодефицита.

Классификация
Различают онкогенный (может 
вызвать онкологические процес-
сы, встраиваясь в  геном клетки) 
и неонкогенный (типы 1, 2, 3, 5) 
ВПЧ. Онкогенные папилломави-
русы подразделяются на вирусы 
низкого и высокого онкогенного 
риска. ВПЧ низкого онкогенного 
риска (типы 6, 11, 42, 43, 44, 46, 47, 
50) ответственны за поражения 
кожи (остроконечные кондило-
мы, реже рецидивирующий па-
пилломатоз дыхательных путей). 
ВПЧ высокого риска (типы 16, 18, 
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 
68) приводят к предраковым и ра-
ковым состояниям слизистых. 
У  одного больного может быть 
несколько типов ВПЧ одновре-
менно.

Профилактика 
рака шейки матки. 
Возможно ли это?

Клинический 
госпиталь «Лапино»

В статье приводятся данные о распространенности, классификации, 
путях передачи вируса папилломы человека, способного вызывать 
предраковые и раковые поражения гениталий, в частности рак шейки 
матки. Рассматриваются методы раннего обнаружения заболевания – 
цитология, кольпоскопия. Обсуждаются возможности применения 
профилактических вакцин против вируса папилломы человека. 
Отмечается, что во время беременности проводятся скрининговые 
исследования с целью диагностики предрака и рака шейки матки. 
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По локализации выделяют пора-
жения негенитальные (полость 
рта, носа, голосовые связки, ор-
ганы мочевыводящей системы: 
уретра, мочеточники, мочевой 
пузырь, почечные лоханки) и ге-
нитальные (у женщин: слизистые 
наружных гениталий, преддве-
рие влагалища, промежность, 
перианальная область и  шейка 
матки, реже уретра, лобок, вла-
галище; у мужчин: головка поло-
вого члена, внутренний листок 
крайней плоти, венечная борозда, 
уздечка, ствол полового члена, 
мошонка, кожа паховой области, 
лобок, промежность, перианаль-
ная область, уретра). 

Пути передачи 
Надо понимать, что вирус папил-
ломы человека имеется у  боль-
шинства мужчин и женщин, жи-
вущих половой жизнью. Вирус 
передается только от человека 
к человеку половым путем и при 
контактах слизистых. Не исклю-
чается орально-генитальный спо-
соб передачи ВПЧ. Использование 
презерватива не всегда предотвра-
щает заражение, но уменьшает ве-
роятность проявления инфекции 
при заражении. Заражение при 
однократном половом контакте 
происходит примерно в 60% слу-
чаев, даже при одном половом 
партнере 20% женщин заражены 
вирусом. Папилломавирус спосо-
бен циркулировать в моче, сперме 
и слюне. При наличии активного 
вируса в слюне его передача осу-
ществляется бытовым путем (при 
поцелуе).
От инфицирования ВПЧ до воз-
никновения рака шейки матки 
может пройти от нескольких лет 
до десятилетий. К счастью, в боль-
шинстве случаев (до 90%) в  те-
чение 6–12  месяцев происходит 
самопроизвольная эрадикация 
вируса (транзиторная инфекция). 
Лишь у некоторых женщин с ВПЧ 
(1,5%) клеточные изменения при-
водят к развитию рака.

Диагностика
Каждая женщина один раз в  год 
должна сдавать мазок на онкоци-
тологию, анализ на определение 

ВПЧ и проходить кольпоскопию 
[2–6]. Указанные исследования 
необходимо выполнять, даже 
если ранее вирус не выявлялся. 
Пациентки с  уже обнаруженной 
патологией шейки матки (эро-
зия, лейкоплакия, тем более дис-
плазия) и/или выявленным хотя 
бы одним из высокоонкогенных 
типов ВПЧ находятся в  груп-
пе риска и  нуждаются не толь-
ко в  более тщательном динами-
ческом наблюдении у  врача, но 
и в последующем лечении.

Профилактика
Международная организация по 
исследованиям в  области рака 
(International Agency for Research 
on Cancer  – IARC) заявляет, что 
предотвращение заражения 
и персистенции ВПЧ однозначно 
можно считать профилактикой 
рака шейки матки. Другими сло-
вами, вакцина против ВПЧ явля-
ется вакциной против рака шейки 
матки. Цель вакцинации – помочь 
иммунной системе распознать 
и разрушить ВПЧ на стадии кон-
такта с возбудителем после начала 
половой жизни и  предотвратить 
развитие клинических проявлений 
при заражении. Вакцинацию реко-
мендуется проводить лицам обое-
го пола в возрасте от 9 до 17 лет 
(женщинам до 26 лет), не инфици-
рованным ВПЧ типов 6, 11, 16, 18 
с целью предотвращения зараже-
ния и развития заболеваний, ассо-
циированных с папилломавирус-
ной инфекцией данных типов. 
Существует бивалентная вакцина 
(Церварикс), которая защищает от 
16-го и 18-го типов ВПЧ, и квад-
ривалентная вакцина (Гардасил) 
с действием против ВПЧ типов 6, 
11, 16 и 18. ВПЧ типов 6 и 11 от-
ветственны за возникновение 
генитальных кондилом, 16 и 18 – 
за возникновение рака шейки 
матки, вульвы, влагалища и рака 
полового члена. Квадривалентная 
вакцина зарегистрирована более 
чем в 90 странах мира, в том числе 
в Российской Федерации в 2006 г., 
и  включена в  национальные ка-
лендари профилактических при-
вивок в 29 странах мира. В шести 
странах (Австрии, Нидерландах, 

Гренландии, Новой Зеландии, 
Кипре, Алжире) вакцинация 
проводится и  мальчикам, и  де-
вочкам. В  нашей стране имму-
низация против ВПЧ не входит 
в Национальный календарь про-
филактических прививок из-за 
высокой стоимости. 
Остается нерешенным вопрос 
о  необходимости вакцинации 
взрослых женщин. По статистике 
большинство женщин уже инфи-
цированы вирусом, и, следова-
тельно, вакцина малоэффективна. 
Однако при определении конкрет-
ного вида редко удается диагно-
стировать наличие всех четырех 
(6-го, 11-го, 16-го, 18-го) типов 
ВПЧ. Соответственно, даже взрос-
лой женщине, если у  нее будет 
обнаружен один из указанных 
типов вируса, можно провести 
вакцинацию. В клиническом гос-
питале «Лапино» активно прово-
дится вакцинация молодых жен-
щин в возрасте от 16 до 30–35 лет 
квадривалентной вакциной после 
предварительного обследования 
(осмотра, цитологии, определения 
типов ВПЧ, кольпоскопии). В те-
чение последних 12 месяцев было 
вакцинировано 34  пациентки. 
Побочных реакций и осложнений 
не зафиксировано. 

ВПЧ и беременность
Женщин часто волнуют вопросы 
о  том, как ВПЧ влияет на бере-
менность и надо ли лечить вирус 
в период гестации. В клиническом 
госпитале «Лапино», где функцио
нируют роддом и женский центр, 
всем беременным при постановке 
на учет выполняется анализ на но-

Пациентки с уже обнаруженной 
патологией шейки матки и/или 
выявленным хотя бы одним из 
высокоонкогенных типов ВПЧ находятся 
в группе риска и нуждаются не только 
в более тщательном динамическом 
наблюдении у врача, но и в последующем 
лечении
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сительство ВПЧ. Кроме того, всем 
женщинам проводится исследо-
вание биоматериала из шейки 
матки методом жидкостной цито-
логии, что позволяет обнаружить 
начальную стадию рака шейки 
матки при отсутствии клиничес-
ких проявлений. Метод жидкост
ной цитологии уменьшает число 
ложноотрицательных результа-
тов по сравнению с ПАП-тестом 
и повышает выявляемость церви-
кального рака. После получения 
анализов и  внешнего осмотра 
при необходимости проводится 
кольпоскопия – детальное обсле-
дование шейки матки с использо-
ванием кольпоскопа (устройства, 
обеспечивающего многократное 
увеличение изучаемой области). 
Папилломавирус человека не 
влияет на течение беременности 
и здоровье ребенка. Генитальные 
бородавки в  период гестации 
могут расти быстрее, при этом 
возможно увеличение количест
ва выделений из влагалища, но 
в  большинстве случаев они не 
представляют угрозы для жен-

щины или ребенка и не подлежат 
удалению во время беременнос-
ти. Многие акушеры применяют 
местные противовирусные препа-
раты в основном во втором три-
местре (ректальные и  вагиналь-
ные свечи Генферон, Кипферон, 
Виферон, Галавит, спрей Эпиген 
интим). Инфекция может пе-
редаться ребенку при родах, но 
вероятность этого крайне мала. 
Даже при контакте с вирусом ор-
ганизм ребенка справится с ним 
самостоятельно. 
При обнаружении подозритель-
ных изменений в клетках шейки 
матки при цитологии и  их под-
тверждении при кольпоскопии 
может встать вопрос о  прове-
дении биопсии. В  клиническом 
госпитале «Лапино» для этого ис-
пользуется аппарат Сургитрон – 
ра диоволновой безопасный 
метод. В зависимости от ситуации 
может быть назначена повторная 
кольпоскопия во время беремен-
ности для контроля за процессом. 
При отсутствии признаков инва-
зивного рака шейки матки даль-

нейшее обследование и  лечение 
будут проводиться после рожде-
ния ребенка. При выявлении при-
знаков инвазивного рака требует-
ся оперативное лечение.
Вопрос о  том, надо ли лечить 
партнера, остается нерешен-
ным. Крайне редко у  мужчин 
возникает рак головки полового 
члена, ассоциированный с  ВПЧ. 
Целенаправленного лекарства 
против вируса пока не существу-
ет, поэтому если мужчина зара-
жен, то он не вылечится и будет 
носителем ВПЧ. В  этой связи 
мужчинам рекомендуется сдать 
анализы, чтобы знать о наличии 
вируса и отслеживать состояние 
в динамике. Что касается привив-
ки, то в  США мальчикам реко-
мендуется пройти иммунизацию 
квадривалентной вакциной, ко-
торая была одобрена для маль-
чиков и юношей в возрасте от 9 
до 26 лет. Эта вакцинация также 
может защитить от генитальных 
бородавок и рака прямой кишки. 
В России практика иммунизации 
мальчиков отсутствует. 

Cervical cancer prevention. Is it doable?

A.V. Agranovskaya
Clinical hospital ‘Lapino’

Contact person: Anna Valeryevna Agranovskaya, agranov-a@ya.ru

Here, the data about prevalence rate, classification, and transmission of the human papillomavirus (HPV) able 
to cause pre-cancer and cancer genital injuries, in particular, cervical cancer are presented. Early detection 
methods such as cytology and colposcopy are discussed. Opportunities of using prophylactic anti-HPV vaccines 
are investigated. It is noted that screening studies must be performed during pregnancy in order to diagnose 
cervical pre-cancer and cancer. 

Key words: papillomavirus, cervical cancer, vaccination, pregnancy
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Первый Российско-Азиатский уроандрологический конгресс

Уроандрология: современный 
взгляд на известные 
проблемы

Согласно наиболее распро-
страненной во всем мире 
классификации простати-

та, разработанной Национальным 
инстит у том здоровья США 
в 1995 г., выделяют четыре катего-
рии заболевания: 
■■ категория I. Острый бактери-

альный простатит;
■■ категория II. Хронический бак-

териальный простатит;
■■ категория III. Хронический 

абактериальный простатит/
синдром хронической тазовой 
боли (IIIA  – воспалительной 
природы, IIIB – невоспалитель-
ного характера);

■■ категория  IV. Асимптоматичес
кий воспалительный простатит 
(гистологический простатит).

Данная классификация основы-
вается на клинических признаках, 
наличии или отсутствии лейко-
цитов и микроорганизмов в сек-
рете простаты, эякуляте и  моче. 
Как отметил Рефат Эльдарович 
АМДИЙ (д.м.н., Первый Санкт-
Петербургский государствен-
ный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова), взгляды 
европейской, американской и рос-
сийской школ на хронический 
простатит отличаются. 
Западные ученые считают, что 
хронический простатит  – это 
прежде всего боль (по крайней 
мере на протяжении трех месяцев) 
в области малого таза/промежнос-
ти, органах мочеполовой системы. 
При этом наличие обструктивной 
или ирритативной симптоматики, 
а  также положительного резуль-
тата бактериологического иссле-
дования необязательно. По мне-
нию российских специалистов, 
простатит – это в первую очередь 
воспаление предстательной же-
лезы, в патогенезе которого веду-
щую роль играют венозный стаз 
и застой секрета в ацинусах, и во 
вторую – присоединение бактери-
альной инфекции на фоне наруше-
ния микроциркуляции. Эта точка 

зрения подтверждается положи-
тельным эффектом назначения 
больным хроническим простати-
том препаратов, улучшающих кро-
воток. 
По представлениям российской 
урологической школы, хроничес-
кий простатит сопровождают че-
тыре основных симптома, которые 
могут сочетаться или проявляться 
изолированно. Это боль, наруше-
ние мочеиспускания, нарушение 
половой функции и  астеновеге-
тативный синдром. Выделяют 
также фазы (активную, латент-
ную, ремиссии) и  стадии (альте-
рации, пролиферации, склероза) 
хронического простатита. Выбор 
тактики лечения зависит от преоб-
ладания какого-либо из указанных 
симптомов, а также фазы и стадии 
заболевания. Например, такти-
ка лечения пациента с  активной 
фазой хронического простатита, 
выраженным болевым синдромом 
и  нарушением мочеиспускания 
и этого же пациента в стадии ре-
миссии заболевания будет отли-
чаться. 
Если говорить об этиологии за-
болевания, то при хроническом 
бактериальном простатите, кото-
рый встречается в 10–20% случаев, 

Современный взгляд врача-уролога на проблему 
хронического простатита

В рамках симпозиума, организованного компанией «Астеллас», обсуждались наиболее важные вопросы 
диагностики и терапии хронического простатита, урогенитальных инфекций и функциональных 
нарушений нижних мочевых путей. Были предложены схемы лечения на основе европейских стандартов 
и российских национальных рекомендаций. 

Д.м.н Р.Э. Амдий
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Сателлитный симпозиум компании «Астеллас» 

возбудителем чаще всего являет-
ся кишечная палочка (50–80%). 
Однако 80–90% пациентов стра-
дают хроническим абактериаль-
ным простатитом, когда роста 
условно-патогенной флоры в сек-
рете предстательной железы не 
наблюдается. В таких случаях при 
ПЦР-диагностике секрета, а  все 
чаще и  биоптата в  ходе научных 
исследований обнаруживаются 
инфекции, передаваемые половым 
путем (ИППП), – в 70–88% случаев 
это хламидии, уреаплазмы и мико-
плазмы. 
Для лечения хронического бакте-
риального простатита Российское 
общество урологов препаратами 
выбора называет фторхинолоны, 
что полностью соответствует ре-
комендациям Европейской ассо-
циации урологов. Для лечения 
пациентов, у  которых роста ус-
ловно-патогенной микрофлоры 
в  секрете предстательной желе-
зы не выявлено, но обнаружены 
возбудители ИППП, препаратами 
выбора являются джозамицин 
(Вильпрафен) и  доксициклина 

моногидрат (Юнидокс Солютаб)1 
(табл.  1). Выбор джозамицина 
и доксициклина для элиминации 
хламидий, уреаплазм и микоплазм 
основан на высокой чувствитель-
ности микробов к этим препара-
там в  отличие от азитромицина 
и  кларитромицина. Кроме того, 
Вильпрафен и Юнидокс Солютаб 
создают высокие концентрации 
в простате и улучшают показате-
ли фертильности. Говоря о докси-
циклине, нужно обратить внима-
ние на его соль – гидрохлорид или 
моногидрат, поскольку их про-
филь безопасности существенно 
различается. Так, доксициклина 
гидрохлорид намного чаще вызы-
вает развитие язвенных пораже-
ний желудочно-кишечного трак-
та и даже запрещен в некоторых 
странах. В  свою очередь докси-
циклин в виде нейтральной соли 
моногидрата хорошо переносится 
и  минимально раздражает желу-
дочно-кишечный тракт. 
Расстройства мочеиспускания 
при хроническом простатите 
могут быть обусловлены функ-

циональной обструкцией шейки 
мочевого пузыря, псевдодисси-
нергией сфинктера, гиперактив-
ностью мочевого пузыря, а также 
турбулентностью потока мочи 
и, как следствие, возникновением 
интрапростатических рефлюксов. 
При этом моча начинает попадать 
в протоки предстательной железы 
и вызывать химически индуциро-
ванное воспаление. В такой ситуа-
ции оправданно применение аль-
фа-адреноблокаторов. Благодаря 
высокой плотности альфа-адрено-
рецепторов в шейке мочевого пу-
зыря альфа-адреноблокаторы нор-
мализуют уродинамику нижних 
мочевых путей (уровень доказа-
тельности 1а)2, что подтверждено 
результатами рандомизирован-
ных исследований. По сравнению 
с плацебо у пациентов, длительно 
принимавших тамсулозин, ста-
тистически значимо уменьшались 
болевой синдром, дизурические 
явления и  общий балл по шкале 
NIH-CPSI3. 
Следует отметить: альфа-адре-
ноблокаторы в  качестве моно-

Таблица 1. Сравнительная эффективность антибактериальных препаратов для лечения хронического простатита
Показатель Доксициклин Джозамицин Фторхинолоны

Спектр активности:
■■ грамположительные патогены
■■ грамотрицательные патогены
■■ внутриклеточные патогены 

+
++
++

++
+

++

++
++
+

Высокие концентрации 
в простате/секрете простаты 1,79 ± 1,56 мкг/г 1,56 ± 1,37 мкг/мл 1,15 мг/г

Влияние на фертильность

Улучшает показатели, 
влияющие на фертильность, 

уменьшает количество 
нестабильного хроматина

Увеличивает 
подвижность 

сперматозоидов 

Негативное влияние на параметры спермы 
(уменьшение количества и снижение 

подвижности сперматозоидов)

Европейские рекомендации 
по лечению хронического 
простатита/синдрома 
хронической тазовой боли2

+ 
при хроническом простатите/

синдроме хронической тазовой 
боли

+ 
при хроническом 

простатите/синдроме 
хронической тазовой 

боли

+

Российские клинические 
рекомендации по лечению 
ИППП1

Препарат выбора при 
внутриклеточной инфекции

Препарат выбора при 
внутриклеточной 

инфекции 

Альтернативные препараты при 
внутриклеточной инфекции

1 Ведение больных инфекциями, передаваемыми половым путем, и урогенитальными инфекциями. Клинические рекомендации. 
М.: Деловой Экспресс, 2012.
2 Guidelines on Chronic Pelvic Pain / European Association of Urology, 2012 // www.uroweb.org/gls/pdf/24_Chronic_Pelvic_Pain_LR%20II.pdf.
3 Chen Y., Wu X., Liu J. et al. Effects of a 6-month course of tamsulosin for chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome: a multicenter, 
randomized trial // World J. Urol. 2011. Vol. 29. № 3. P. 381–385. 
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терапии эффективны, если дли-
тельность синдрома хронической 
тазовой боли составляет меньше 
одного года (степень рекоменда-
ций А)2. Когда пациент страдает 
хроническим простатитом в тече-
ние 10–15 лет, целесообразно по-
мимо альфа-адреноблокаторов на-
значить терапию антибиотиками. 
Было проведено двойное слепое 
рандомизированное исследова-
ние, где пациенты (n = 105) полу-
чали тамсулозин, левофлоксацин 
или их комбинацию. Уменьшение 
болевого синдрома и дизурии от-
мечалось во всех группах, однако 
при сочетанном использовании 
антибиотика и альфа-адренобло-
катора эффективность лечения 
была существенно выше4. Таким 
образом, тамсулозин способству-
ет устранению дизурии и болевого 
синдрома у пациентов с хроничес-
ким абактериальным простатитом. 
Эффективность препарата обус-
ловлена его влиянием на патофи-
зиологические механизмы раз-
вития хронического простатита. 
Комбинированное лечение имеет 
более выраженный эффект за счет 
синергизма действия препаратов.
Следует отметить: форма тамсу-
лозина с контролируемым высво-
бождением (Омник Окас) характе-
ризуется более редким развитием 
побочных эффектов по сравнению 

с  традиционной формой капсул. 
Так, частота развития ортостати-
ческой гипотензии в случае при-
менения Омника Окас снижается 
практически в два раза5.
У ряда пациентов жалобы со-
храняются и  после проведенной 
терапии антибиотиками, препа-
ратами, улучшающими микро-
циркуляцию, и альфа-адренобло-
каторами. Для точного выявления 
причин сохранения расстройств 
мочеиспускания и  определения 
оптимальной тактики лечения 
больных хроническим абактери-
альным простатитом необходимо, 
по мнению Р.Э. Амдия, выполнять 
уродинамическое исследование. 
Так, проведенное на базе Первого 
Санкт-Петербургского государ
ственного медицинского уни-
верситета им. акад. И.П. Павлова 
уродинамическое исследование 
среди пациентов с сохраняющейся 
дизурией после лечения хроничес-
кого абактериального простатита 
показало, что нарушение функции 
нижних мочевых путей у 40% свя-
зано с гиперактивностью мочевого 
пузыря в чистом виде или в соче-
тании с другими функциональны-
ми нарушениями нижних мочевых 
путей, а также инфравезикальной 
обструкцией. С учетом выявлен-
ных изменений была назначена 
терапия. При гиперактивном мо-

чевом пузыре – М-холинолитики 
(Везикар) (эффективность тера-
пии – 97,5%). При сочетании ги-
перактивного мочевого пузыря 
и  инфравезикальной обструк-
ции  – альфа-адреноблокаторы 
(Омник Окас) и М-холинолитики 
(Везикар) (эффективность – 95%). 
При гиперактивном мочевом пу-
зыре в  сочетании со снижением 
сократительной способности де-
трузора – тибиальная стимуляция 
(эффективность – 87%). Учитывая 
высокую эффективность прове-
денной терапии, можно предполо-
жить, что у достаточно большого 
количества больных с нарушением 
функции нижних мочевых путей 
наблюдается гипердиагностика 
хронического простатита.
Таким образом, при хроничес-
ком абактериальном простатите 
можно рекомендовать комбини-
рованное применение антибио-
тиков, активных в  отношении 
внутриклеточных возбудителей, 
препаратов, улучшающих крово-
ток, и  альфа-адреноблокаторов. 
Тем пациентам, у которых эта те-
рапия оказалась неэффективной, 
показано проведение уродинами-
ческого исследования, в  зависи-
мости от результатов которого им 
назначаются М-холинолитики или 
комбинация М-холинолитиков 
и альфа-адреноблокаторов.

4 Ye Z.Q., Lan R.Z., Yang W.M. et al. Tamsulosin treatment of chronic non-bacterial prostatitis // J. Int. Med. Res. 2008. Vol. 36. № 2. P. 244–252.
5 Michel M.C., Korstanje C., Krauwinkel W. et al. Cardiovascular safety of the oral controlled absorption system (OCAS) formulation of 
tamsulosin compared to the modified release (MR) formulation // Eur. Urol. Suppl. 2005. Vol. 4. P. 53–60.

Преж де чем охара кте-
ризовать современные 
м е т о д ы  д и а г н о с т и -

ки и  лечения ИППП, профес-
сор Евгений Владиславович 
СОКОЛОВСКИЙ (д.м.н., Первый 
Санкт-Петербургский государст
венный медицинский универси-
тет им. акад. И.П. Павлова) пред-
ставил результаты небольшого 
исследования. В нем оценивалось 
качество оказания медицинской 

помощи дерматовенерологами, 
акушерами-гинекологами и уро-
логами в  российских городах. 
Анализировались истории болез-
ни пациентов кожно-венероло-
гических диспансеров, женских 
консультаций, поликлиник, ста-
ционаров. Во всех учреждениях 
декларировалась хорошо рабо-
тающая система внутриведомс-
твенного контроля. В результате 
наименьшее количество ошибок 

Современные рекомендации и стандарты лечения ИППП 
и урогенитальных инфекций в практике врача-уролога

Профессор 
Е.В. Соколовский
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было выявлено при ведении паци-
ентов с гонококковой инфекцией, 
обследование и лечение при кото-
рой регламентируется приказом 
Минздрава России. Наибольшее 
число нарушений наблюдалось 
при ведении пациентов с  дру-
гими ИППП, по которым обще-
российские рекомендации еще 
не утверждены,  – хламидийной, 
микоплазменной инфекциями, 
трихомониазом, генитальным 
герпесом и кандидозом. Ошибки 
этапа диагностики выражались 
в нарушении алгоритма обследо-
вания пациентов  – топический 
диагноз не устанавливался дерма-
товенерологами в 65%, урологами 
в  81%, акушерами-гинеколога-
ми в  17% случаев, что повлияло 
на правильность установления 
диагноза основного заболевания 
и, как следствие, на объем и про-
должительность лечения.
Ошибки на этапе лечения скла-
дывались из многократного пре-
вышения доз антибактериаль-
ных препаратов, как разовых, 
так и  курсовых. При лечении 
неосложненной хламидийной 
инфекции в  44% случаев паци-
енты получили два и в 35% – три 
курса антибактериальной тера-
пии. Назначение лечения при 
выявлении Mycoplasma hominis, 
Ureaplasma spp. проводилось без 
учета показаний к  проведению 
такой терапии, определенных 
в российских клинических реко-
мендациях1, и также сопровожда-
лось назначением повторных кур-
сов антибактериальной терапии: 
два курса получили 36% пациен-
тов и три курса – 26% пациентов. 
При лечении урогенитального 
кандидоза подавляющему боль-
шинству пациентов проводилась 
системная терапия (61%) или 
комбинированное лечение (33%). 
Топические препараты были на-
значены только в 6% случаев для 
лечения пациентов с  диагнозом 
«баланопостит». Отмечено зло-
употребление иммунотропными 
препаратами при всех нозологиях 
и назначение местной терапии без 
показаний.

Профессор Е.В. Соколовский 
выразил надежду, что с  утверж-
дением Минздравом России фе-
деральных рекомендаций, в кото-
рых охвачены все практические 
вопросы ведения пациентов 
с  ИППП, ошибок в  диагностике 
и лечении станет меньше. Пока же 
докладчик представил вниманию 
участников симпозиума наибо-
лее важные аспекты диагностики 
и  лечения пациентов с  самыми 
распространенными ИППП. 
Mycoplasma genitalium – абсолют-
ный патоген, способный вызы-
вать уретрит у  лиц обоего пола 
и,  согласно ограниченным дан-
ным, цервицит у женщин. На се-
годняшний день не подтверждена 
и  не опровергнута связь между 
инфицированием Mycoplasma 
genitalium и  неблагоприятными 
исходами беременности (спон-
танный аборт, преждевременные 
роды, замедление внутриутроб-
ного роста, мертворождение). 
Верификация диагноза заболе-
ваний, вызванных Mycoplasma 
genitalium, осуществляется с по-
мощью молекулярно-биологи-
ческих методов, направленных 
на обнаружение специфических 
фрагментов ДНК и/или РНК 
Mycoplasma genitalium, с исполь-
зованием тест-систем, разрешен-
ных к медицинскому применению 
в Российской Федерации. Другие 
методы лабораторных исследо-
ваний (прямая иммунофлюо-
ресценция, иммуноферментный 
анализ для обнаружения антител 
к Mycoplasma genitalium, культу-
ральный метод) недопустимо ис-
пользовать для диагностики забо-
леваний, вызванных Mycoplasma 
genitalium. С целью оценки степе-
ни лейкоцитарной реакции и со-
стояния микробиоценоза уретры, 
влагалища, цервикального канала 
проводится микроскопическое 
исследование клинического мате-
риала. С позиций доказательной 
медицины применение биологи-
ческих, химических и  алимен-
тарных провокаций с  целью 
повышения эффективности диаг-
ностики заболеваний, вызванных 

Mycoplasma genitalium, нецелесо-
образно. 
Показания к  обследованию на 
Mycoplasma genitalium включают:
■■ клинические и/или лаборатор-

ные признаки воспалительного 
процесса органов урогениталь-
ного тракта;

■■ прегравидарное обследование 
половых партнеров;

■■ обследование женщин во время 
беременности;

■■ предстоящие оперативные (ин-
вазивные) манипуляции на ор-
ганах малого таза;

■■ перинатальные потери и  бес-
плодие в анамнезе; 

■■ половой контакт с  инфициро-
ванным партнером (в период 
до 60 дней);

■■ сексуальное насилие (в период 
до 60 дней).

Показанием к  проведению лече-
ния является выделение этого 
микроорганизма, причем необ-
ходимо одновременное лечение 
двух партнеров. При этом лече-
нием ИППП должны заниматься 
дерматовенерологи с  привлече-
нием для консультации акуше-
ров-гинекологов и урологов (при 
беременности, вовлечении в вос-
палительный процесс органов 
малого таза, с целью диагностики 
возможных осложнений со сто-
роны репродуктивной системы, 
при длительном течении и неэф-
фективности ранее проводимой 
терапии эпидидимита, эпидиди-
моорхита, простатита). 

Установлено, что джозамицин 
(Вильпрафен) – единственный макролид 
для лечения урогенитальных инфекций 
с универсальной эффективностью как 
в отношении хламидий, так и всех 
клинически значимых видов микоплазм, 
который можно использовать в том числе 
у беременных и детей

Сателлитный симпозиум компании «Астеллас» 
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На сегодняшний день самые 
серьезные опасения вызыва-
ет проблема резистентности 
Mycoplasma genitalium к  анти-
бактериа льным препарата м. 
Так, если в 1992 г. была показана 
высокая эффективность тетра-
циклинов и макролидов6, то уже 
в 2003 г. не отвечали на терапию 
доксициклином до 71% пациен-
тов7. При этом сохранялась вы-
сокая эффективность терапии 
азитромицином в  дозе 1  г од-
нократно. Однако уже в  2006  г. 
появились работы о  неудачах 
применения азитромицина при 
микоплазменных уретритах8. 
Данные in vitro также подтверди-
ли снижение чувствительности 
к макролидам9. Это явилось след-
ствием генетической мутации, 
индуцированной собственно 
применением азитромицина 1  г 
однократно. Было показано, что 
именно такой вариант назначе-
ния способствует появлению ре-

зистентных штаммов уже после 
первого применения. 
В 2009  г. появилось сообщение 
российских ученых о  связи вы-
сокой бактериальной нагрузки 
с  неэффективностью антибак-
териальной терапии10. Затем эти 
работы получили развитие за 
рубежом. В них говорится о том, 
что лечение короткими курсами 
антибиотиков возможно лишь 
при низкой бактериальной на-
грузке, а  при высокой нагрузке 
такие курсы оказываются неэф-
фективными и  создают условия 
для селекции мутантных штам-
мов11. Однако определить вели-
чину бактериальной нагрузки 
в  условиях практического здра-
воохранения почти невозможно. 
В 2014 г. появилась серьезная пуб-
ликация, в которой был обосно-
ван отказ от методики однократ-
ного назначения азитромицина 
в пользу более продолжительных 
курсов антибактериальной тера-

пии12. Кроме того, во многих ра-
ботах была продемонстрирована 
более высокая эффективность 
джозамицина по сравнению 
с азитромицином (табл. 2)13. Было 
показано, что джозамицин  – 
единственный макролид для ле-
чения урогенитальных инфекций 
с  универсальной эффективнос-
тью как в отношении хламидий, 
так и  всех клинически значи-
мых видов микоплазм, который 
можно использовать в том числе 
у беременных и детей. 
Установление излеченности забо-
леваний, вызванных Mycoplasma 
genitalium, на основании методов 
амплификации РНК (NASBA) 
проводится через 14  дней после 
окончания лечения, на основа-
нии методов амплификации ДНК 
(ПЦР, ПЦР в реальном времени) – 
не ранее чем через месяц после 
окончания лечения. При отрица-
тельных результатах обследова-
ния пациенты дальнейшему на-
блюдению не подлежат. 
Далее профессор Е.В.  Соко
ловский рассмотрел вопросы ле-
чения урогенитальных заболева-
ний, вызванных Ureaplasma spp. 
и Mycoplasma hominis. Это услов-
но-патогенные микроорганизмы, 
реализация патогенных свойств 
которых происходит при опре-
деленных условиях. Уреаплазмы 
способны вызывать уретрит 
у мужчин (Ureaplasma urealyticum) 
и, вероятно, цервицит, цистит, 
воспалительные заболевания 
органов малого таза, а также ос-

6 Renaudin H., Tully J.G., Bebear C. In vitro susceptibilities of Mycoplasma genitalium to antibiotics // Antimicrob. Agents Chemother. 1992. 
Vol. 36. № 4. P. 870–872. 
7 Falk L., Fredlund H., Jensen J.S. Tetracycline treatment does not eradicate Mycoplasma genitalium // Sex. Transm. Infect. 2003. Vol. 79. № 4. 
P. 318–319.
8 Bradshaw C.S., Jensen J.S., Tabrizi S.N. et al. Azithromycin failure in Mycoplasma genitalium urethritis // Emerg. Infect. Dis. 2006. Vol. 12. № 7. 
P. 1149–1152. 
9 Ito S., Shimada Y., Yamaguchi Y. et al. Selection of Mycoplasma genitalium strains harbouring macrolide resistance-associated 23S rRNA 
mutations by treatment with a single 1 g dose of azithromycin // Sex. Transm. Infect. 2011. Vol. 87. № 5. P. 412–414.
10 Гущин А.Е., Бурцев О.А., Рыжих П.Г. и др. Мониторинг лечения пациентов с инфекцией, вызванной Mycoplasma genitalium, 
с помощью методов ПЦР и НАСБА в реальном времени // Клиническая дерматология и венерология. 2009. № 4. С. 58–63.
11 Walker J., Fairley C.K., Bradshaw C.S. et al. Mycoplasma genitalium incidence, organism load, and treatment failure in a cohort of young 
Australian women // Clin. Infect. Dis. 2013. Vol. 56. № 8. P. 1094–1100.
12 Horner P., Blee K., Adams E. Time to manage Mycoplasma genitalium as an STI: but not with azithromycin 1 g! // Curr. Opin. Dis. 2014. 
Vol. 27. № 1. P. 68–74.
13 Krausse R., Schubert S. In-vitro activities of tetracyclines, macrolides, fluoroquinolones and clindamycin against Mycoplasma hominis 
and Ureaplasma ssp. isolated in Germany over 20 years // Clin. Microbiol. Infect. 2010. Vol. 16. № 11. P. 1649–1655.

Таблица 2. Сравнительная эффективность джозамицина и азитромицина в лечении ИППП

Показатель Джозамицин Азитромицин

Резистентность клинически 
значимых изолятов Mycoplasma 
hominis 3,4% 98,6%

Эффективность против 
Mycoplasma genitalium 
(микробиологическая) 96% 74–79%

Резистентность клинически 
значимых изолятов Ureaplasma spp. 1,7% 7,3%

Эффективность против Ureaplasma 
urealyticum (микробиологическая) 94,3–96,3% 48–78%

Первый Российско-Азиатский уроандрологический конгресс



53

Медицинский форум

Урология и нефрология. № 3

ложнения течения беременности, 
послеродовые и  послеабортные 
осложнения у женщин. 
C момента идентификации двух 
разных биоваров Ureaplasma 
urealyticum (Ureaplasma parvum 
и Ureaplasma urealyticum) обнару-
жено, что Ureaplasma urealyticum 
достоверно чаще встречается 
при урогенитальных инфекци-
ях с клиническими проявления-
ми, чем Ureaplasma parvum. При 
изучении влияния Mycoplasma 
hominis на состояние сперматоге-
неза (подвижность сперматозои-
дов, плотность спермы, морфоло-
гия) у 234 пациентов установлено, 
что, несмотря на высокую (13,3%) 
частоту обнаружения этих мик-
роорганизмов, они не оказывают 
отрицательного влияния на ха-
рактеристики спермы, а следова-
тельно, и на фертильность муж-
чин. В  отношении Ureaplasma 
urealyticum существуют доказа-
тельства того, что этот возбуди-
тель повышает риск развития 
мужского бесплодия, нарушая це-
лостность мембраны сперматозо-
идов14. В то же время, согласно ре-
зультатам других исследований, 
микроорганизмы Ureaplasma spp. 
и  Mycoplasma hominis могут об-
наруживаться в нижних отделах 
урогенитального тракта у 30–40% 
здоровых сексуально активных 
молодых людей15.
Показанием к  обследованию на 
Ureaplasma spp. и  Mycoplasma 
hominis является наличие кли-
нико-лабораторных признаков 
воспалительного процесса в  об-
ласти урогенитального тракта 
при отсутствии патогенных воз-
будителей ИППП. При субклини-
ческом процессе обследованию 
подлежат пациенты с диагнозом 
«бесплодие», пациентки, имею-
щие в  анамнезе невынашивание 
беременности и  перинатальные 
потери, доноры спермы. 

Верификация диагноза заболева-
ний, вызванных Ureaplasma spp. 
и Mycoplasma hominis, базируется 
на результатах лабораторных ис-
следований с помощью: 
■■ микроскопического исследо-

вания клинического материа-
ла из уретры, влагалища и цер-
викального канала, которое 
проводится с  целью оценки 
состояния эпителия уретры, 
влагалища, цервикального ка-
нала; 

■■ степени лейкоцитарной реак-
ции; 

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

■■ оценки состояния микробиоце-
ноза влагалища; 

■■ молекулярно-биологических 
методов, направленных на об-
наружение специфических 
фрагментов ДНК и/или РНК 
Ureaplasma spp. и  Mycoplasma 
hominis, с  использованием 
тест-систем, разрешенных 
к  медицинскому применению 
в России; 

■■ культурального исследования. 
Целесообразность применения 
методики количественного опре-
деления, как и клиническое зна-
чение полученных результатов, 
убедительно не доказаны. 
Другие методы лабораторных ис-
следований, в том числе прямую 
иммунофлюоресценцию, имму-
ноферментный анализ, исполь-
зовать для диагностики заболева-
ний, вызванных Ureaplasma spp. 
и  Mycoplasma hominis, недопус-
тимо. С  позиций доказательной 
медицины применение биологи-
ческих, химических и  алимен-
тарных провокаций с  целью 
повышения эффективности диаг-
ностики заболеваний, вызванных 
Ureaplasma spp. и  Mycoplasma 
hominis, нецелесообразно. 

Учитывая высокую распростра-
ненность микоплазм в  нижних 
отделах мочеполовой системы 
у практически здоровых лиц реп-
родуктивного возраста, а  также 
неуточненность их истинного 
этиологического значения, прове-
дение скринингового обследова-
ния на генитальные микоплазмы 
нецелесообразно. 
Определение чувствительности 
к  антибиотикам следует прово-
дить только при неэффективнос-
ти терапии и  рецидивировании 
процесса.
Показанием к  лечению при вы-
явлении Mycoplasma hominis 
и Ureaplasma spp. является наличие 
клинико-лабораторных признаков 
инфекционно-воспалительного 
процесса, при котором не выяв-
лены другие возбудители ИППП, 
в том числе Chlamydia trachomatis, 
Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas 
vaginalis. При отсутствии клини-
ческих признаков воспалительного 
процесса – выявление Mycoplasma 
hominis и/или Ureaplasma spp. у до-
норов спермы, лиц с  диагнозом 
«бесплодие» и женщин с невына-
шиванием беременности и  пери-
натальными потерями в анамнезе. 
Половые партнеры лиц, инфициро-
ванных Mycoplasma hominis и/или 
Ureaplasma spp., подлежат лечению 
при наличии у  них клинической 
симптоматики и  лабораторных 
признаков воспалительного про-
цесса мочеполовых органов (при 
исключении иной этиологии дан-
ного воспалительного процесса).
Наиболее эффективным пре-
паратом для лечения инфек-
ционных процессов, вызван-
ных Mycoplasma hominis и/или 
Ureaplasma spp., как и  в  случае 
с Mycoplasma genitalium, является 
джозамицин. Контроль излечен-
ности осуществляется аналогич-
но описанному для Mycoplasma 
genitalium.

14 Andrade-Rocha F.T. Ureaplasma urealyticum and Mycoplasma hominis in men attending for routine semen analysis. Prevalence, incidence by 
age and clinical settings, influence on sperm characteristics, relationship with the leukocyte count and clinical value // Urol. Int. 2003. Vol. 71. 
№ 4. P. 377–381.
15 Shahmanesh M., Moi H., Lassau F. et al. 2009 European guideline on the management of male non-gonococcal urethritis // Int. J. STD AIDS. 
2009. Vol. 20. № 7. P. 458–464.
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16 Guidelines on the management of male lower urinary tract symptoms (LUTS), incl. benign prostatic obstruction (BPO) / European 
Association of Urology, 2012 // www.uroweb.org/gls/pdf/12_Male_LUTS_LR.pdf. 
17 Мельников А.В. Послеоперационная острая задержка мочеиспускания: дис. … канд. мед. наук. М., 2002. 
18 Chapple C.R., Montorsi F., Tammela T.L. et al. Silodosin therapy for lower urinary tract symptoms in men with suspected benign prostatic 
hyperplasia: results of an international, randomized, double-blind, placebo- and active-controlled clinical trial performed in Europe // Eur. Urol. 
2011. Vol. 59. № 3. P. 342–352.

Известно, что все симп-
томы нижних мочевых 
путей (СНМП) подраз-

деляются на симптомы накопле-
ния (поллакиурия, ургентность, 
никтурия, недержание мочи), 
симптомы опорожнения (слабая 
струя мочи, натуживание при 
мочеиспускании, прерывистость 
мочеиспускания, разбрызгива-
ние струи мочи, отсроченное 
мочеиспускание) и  постмикци-
онные симптомы (ощущение 
неполного опорожнения моче-
вого пузыря). По данным Заиды 
Камалудиновны ГАДЖИЕВОЙ 
(д.м.н., Первый Московский го-
сударственный медицинский 
университет), у  49% мужчин 
встречается комбинация различ-
ных симптомов, а у 29% мужчин 
с  доброкачественной гиперпла-
зией предстательной железы 
СНМП отсутствуют. 
В патогенезе расстройств мо-
чеиспускания играют роль ор-
ганический и  динамический 
компоненты: инфравезикаль-
ная обструкция, ишемия де-
трузора, изменение его мышцы 
и  нейрональные факторы (цен-
тральные и  периферические). 

Провоцировать расстройства 
мочеиспускания могут возраст-
ные, гормональные, воспали-
тельные, наследственные, нейро-
генные, анатомические факторы. 
По причине многофакторнос-
ти с  2011 г. группа экспертов, 
которая формирует европей-
ские клинические рекоменда-
ции, изменила их название на 
«Консервативное лечение неней-
рогенных расстройств мочеис-
пускания у мужчин, включая ин-
фравезикальную обструкцию»16. 
Это было сделано в связи с тем, 
что пациенты обращаются за ме-
дицинской помощью именно по 
поводу СНМП, а не доброкачес-
твенной гиперплазии предста-
тельной железы. 
Для лечения СНМП у  мужчин 
применяют альфа-адренобло-
каторы, ингибиторы 5-альфа-
редуктазы, антимускариновые 
препараты, аналоги вазопрес-
сина и  ингибиторы фосфодиэс-
теразы 5-го типа. Выбирая тот 
или иной препарат, следует ори-
ентироваться на необходимость 
достижения баланса между эф-
фективностью и  переносимос-
тью средства с целью соблюдения 
терапевтического эффекта и воз-
можности длительной терапии. 
Препаратами первого ряда для 
лечения мужчин с СНМП явля-
ются альфа-адреноблокаторы. 
На сегодняшний день показа-
но, что эти препараты снижают 
общий балл по шкале IPSS на 
35–40% и повышают максималь-
ную скорость потока мочи на 
20–25% независимо от размеров 
предстательной железы. Причем 
эффект от их применения насту-
пает достаточно быстро и сохра-

няется при длительном приме-
нении. Из побочных эффектов 
следует отметить возможность 
снижения артериального дав-
ления и  ретроградную эякуля-
цию. Альфа-адреноблокаторы 
можно применять не только для 
устранения СНМП, но и  для 
профилактики острой задерж-
ки мочеиспускания. Российские 
ученые установили: назначение 
альфа-адреноблокаторов паци-
ентам, которым предстояло опе-
ративное лечение по различным 
причинам (не только по уроло-
гическим), снижало риск данно-
го осложнения. Так, у  больных, 
получавших альфа-адренобло-
каторы, острая задержка мочеис-
пускания в  послеоперационном 
периоде развилась всего лишь 
в  2,3% случаев, у  не получав-
ших – в 17% случаев17.
При выборе того или иного аль-
фа-адреноблокатора важную 
роль играет селективность пре-
парата в  отношении альфа-1А/
альфа-1В-рецепторов, что обес-
печивает наименьшее влияние на 
сердечно-сосудистую систему. На 
сегодняшний день самыми селек-
тивными в отношении альфа-1А-
рецепторов являются тамсулозин 
и силодозин. Несмотря на то что 
сродство силодозина к альфа-1А-
рецепторам превышает сродство 
к альфа-1В-рецепторам в 162 раза 
и  выше сродства тамсулозина 
в восемь раз, достоверной разни-
цы в их эффективности по пара-
метрам шкалы IPSS выявлено не 
было18. Однако на фоне приме-
нения силодозина по сравнению 
с тамсулозином была зарегистри-
рована высокая частота развития 
побочных эффектов, и в первую 

Симптомы нижних мочевых путей у мужчин. 
Роль уроселективности в выборе медикаментозной терапии

Д.м.н. 
З.К. Гаджиева

Первый Российско-Азиатский уроандрологический конгресс
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очередь ретроградной эякуляции 
(12,5 и 1,1% соответственно)19. 
Что касается пожилых пациен-
тов с  доброкачественной гипер-
плазией предстательной железы 
и артериальной гипертонией, то, 
казалась бы, привлекательная 
перспектива использовать один 
препарат (неселективный аль-
фа-адреноблокатор) для лечения 
двух заболеваний одновременно 
себя не оправдала. В  исследова-
нии ALLHAT (Antihypertensive 
and Lipid-Lowering Treatment 
to Prevent Heart Attack Trial) 
было показано, что подобный 
подход повышает риск сер-
дечно-сосудистых осложнений – 
«комбинированного» кардиовас-
кулярного осложнения – на 25%, 
число случаев сердечной недо-
статочности – в два раза, относи-
тельный риск инсульта – на 20%, 
число случаев стенокардии  – на 
15%20. Следовательно, для таких 
пациентов необходимо сначала 
подобрать гипотензивную тера-
пию, а затем использовать селек-
тивный альфа-адреноблокатор. 
Ингибиторы 5-альфа-редуктазы 
показаны пациентам с  размера-
ми предстательной железы более 
40 см³, уровнем простатического 
специфического антигена более 
1,4 нг/мл, при высоком риске про-
грессирования заболевания, для 
того чтобы избежать хирурги-
ческого вмешательства и снизить 
риск острой задержки мочи. При 
этом следует помнить о том, что 
контроль за уровнем простати-
ческого специфического антиге-
на должен осуществляться через 
шесть месяцев, поскольку инги-
биторы 5-альфа-редуктазы сни-

жают уровень простатического 
специфического антигена на 50%. 
С о г л а с н о  р е к о м е н д а ц и я м 
Европейской ассоциации уроло-
гов в случае преобладания у па-
циента симптомов опорожнения 
и  отсутствия эффекта от моно-
терапии альфа-адреноблокато-
рами показана комбинирован-
ная терапия альфа-блокаторами 
и  ингибиторами 5-альфа-редук-
тазы16. Если данная терапия ока-
зывается также неэффективной, 
целесообразно проведение уро-
динамического исследования для 
подтверждения или исключения 
инфравезикальной обструкции. 
Сочетание гиперактивного моче-
вого пузыря с инфравезикальной 
обструкцией встречается в  30–
60% случаев, а у мужчин с инфра-
везикальной обструкцией, обус-
ловленной доброкачественной 
гиперплазией предстательной 
железы, – до 80% случаев. Более 
того, до 38% мужчин в  после
операционном периоде продол-
жают предъявлять жалобы на 
ирритативную симптоматику, 
характерную для гиперактивного 
мочевого пузыря. Это подтверж-
дают данные очень интересно-
го исследования, в  котором на 
протяжении 13 лет проводилось 
наблюдение за пациентами, опе-
рированными по поводу инфра-
везикальной обструкции21. Через 
13 лет симптомы гиперактивного 
мочевого пузыря возобновились 
у 64% больных. 
«По нашим данным,  – заметила 
З.К. Гаджиева, – гиперактивность 
мочевого пузыря выявлялась 
почти у  47% больных, опериро-
ванных по поводу инфравези-

кальной обструкции22. У  12,5% 
больных функциональный ком-
понент инфравезикальной об-
струкции сохраняется в  пос-
леоперационном периоде, что 
заставляло продолжать терапию 
альфа-адреноблокаторами». 
Согласно клиническим рекомен-
дациям при наличии только симп-
томов наполнения показана моно-
терапия М-холиноблокаторами16. 
В  случае преобладания симп-
томов наполнения рекомендо-
вано комбинированное приме-
нение альфа-адреноблокаторов 
и  М-холиноблокаторов под кон-
тролем остаточной мочи. Как 
и   а л ь ф а-а д р ено блок ат оры, 
М-холиноблокаторы различаются 
по степени селективности в отно-
шении мочевого пузыря. На сегод-
няшний день самым селективным 
является солифенацин. Его селек-
тивность превосходит селектив-
ность оксибутинина в шесть раз, 
а толтеродина – в два с половиной 
раза23. В  результате снижается 
риск развития побочных эффек-
тов (в первую очередь сухости во 
рту) и  появляется возможность 

19 Watanabe T., Ozono S., Kageyama S. A randomized crossover study comparing patient preference for tamsulosin and silodosin in patients with 
lower urinary tract symptoms associated with benign prostatic hyperplasia // J. Int. Med. Res. 2011. Vol. 39. № 1. P. 129–142.
20 ALLHAT Officers and Coordinators for the ALLHAT Collaborative Research Group. The Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment 
to Prevent Heart Attack Trial. Major outcomes in high-risk hypertensive patients randomized to angiotensin-converting enzyme inhibitor or 
calcium channel blocker vs diuretic: The Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT) // JAMA. 
2002. Vol. 288. № 23. P. 2981–2997.
21 Thomas A.W., Cannon A., Bartlett E. et al. The natural history of lower urinary tract dysfunction in men: minimum 10-year urodynamic 
followup of transurethral resection of prostate for bladder outlet obstruction // J. Urol. 2005. Vol. 174. № 5. P. 1887–1891.
22 Гаджиева З.К. Уродинамические исследования в диагностике и лечении нарушений мочеиспускания: дис. … д-ра мед. наук. М., 2009. 
23 Ohtake A., Ukai M., Hatanka T. et al. In vitro and in vivo tissue selectivity profile of solifenacin succinate (YM905) for urinary bladder over 
salivary gland in rats // Eur. J. Pharmacol. 2004. Vol. 492. № 2–3. P. 243–250.

На сегодняшний день самым 
селективным М-холиноблокатором 
является солифенацин (Везикар). 
Его применение снижает риск развития 
побочных явлений и предоставляет 
возможность длительной терапии, 
что повышает эффективность лечения
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для длительной терапии, что по-
вышает эффективность лечения. 
Ком у  пок а з а н а  ком би н а-
ция «альфа-адреноблокатор 
и  М-холинолитик»? Мужчинам 
с сочетанием инфравезикальной 
обструкции и персистирующими 
симптомами гиперактивности 
мочевого пузыря и низким риском 
возникновения острой задерж-
ки мочеиспускания. Сочетанное 
использование альфа-адренобло-
катора и  М-холиноблокатора 
в  лечении больных с  гиперак-
тивным мочевым пузырем в со-
четании с  доброкачественной 
гиперплазией предстательной 
железы является более эффек-
тивным, поскольку направлено 
одновременно на детрузорную 
гиперактивность и  динамичес-
кий компонент инфравезикаль-
ной обструкции, которая в свою 
очередь может быть и причиной, 

и фактором поддержания гипер
активности мочевого пузыря. 
Комбинированная терапия «там-
сулозин 0,4 мг + солифенацин 
6 мг» показала значимо лучший 
результат лечения в  сравнении 
с плацебо, была более эффектив-
на в сравнении с селективным ис-
пользованием тамсулозина 0,4 мг 
в  отношении симптомов напол-
нения и  качества жизни у  муж-
чин с СНМП (симптомы наполне-
ния + симптомы опорожнения)24. 
В скором времени на российском 
рынке должен появиться комби-
нированный препарат, содержа-
щий тамсулозин и солифенацин, 
что повысит комплаентность те-
рапии. Кроме того, проходит кли-
нические испытания препарат из 
группы бета-адреномиметиков 
(мирабегрон), который не влияет 
на парасимпатическую систему, 
а  следовательно, и  на сократи-

тельную способность мочевого 
пузыря, что снижает или полно-
стью устраняет риск задержки 
мочеиспускания. 
Одной из последних рекоменда-
ций лечения пациентов с СНМП 
и  эректильной дисфу нкци-
ей является комбинированное 
применение ингибиторов фос-
фодиэстеразы 5-го типа и альфа-
адреноблокаторов.
Новые данные о  патогенезе 
СНМП, понимание многофак-
торности симптомов, появление 
на рынке новых препаратов и воз-
можность сочетанного их приме-
нения привели к тому, что «бум 
малоинвазивных вмешательств», 
пришедшийся на 1990-е гг., по
степенно сходит на нет. И,  по 
данным З.К. Гаджиевой, часто-
та трансуретральной резекции 
простаты снизилась за последние 
годы в два с половиной раза. 

В рамках симпозиума была 
представлена точка зрения 
отечественной урологичес-

кой школы на проблему хрони-
ческого простатита. Отмечалось, 
что для лечения хронического 
бактериального простатита пре-
паратами выбора являются фтор-
хинолоны. При хроническом 
абактериальном простатите при-
меняются антибиотики, активные 
в  отношении внутриклеточных 
инфекций, такие как джозамицин 
(Вильпрафен) и  доксициклина 
моногидрат (Юнидокс Солютаб), 
препараты, улучшающие кро-
воток, и  альфа-адреноблока-
торы  – тамсулозин с  модифи-
цированным высвобождением 
(Омник Окас). Тем пациентам, 
у которых эта терапия оказалась 
неэффективной, рекомендуется 
проведение уродинамического 
исследования, в  зависимости от 
результатов которого им показа-

ны М-холинолитики (солифена-
цин – Везикар) или комбинация 
М-холинолитиков и альфа-адре-
ноблокаторов.
Препаратами для лечения СНМП 
являются альфа-адреноблокато-
ры, ингибиторы 5-альфа-редук-
тазы, антимускариновые пре-
параты, аналоги вазопрессина 
и ингибиторы фосфодиэстеразы 
5-го типа. Выбирая то или иное 
лекарственное средство, следу-
ет ориентироваться на необхо-
димость достижения баланса 
между эффективностью и  пе-
реносимостью. Так, при выборе 
альфа-адреноблокатора важную 
роль играет селективность пре-
парата в  отношении альфа-1А/
альфа-1В-рецепторов. Наиболее 
уроселективными являются там-
сулозин и силодозин, но при сход-
ной клинической эффективности 
силодозин вызывает большее 
число нежелательных явлений. 

Как и  альфа-адреноблокаторы, 
М-холиноблокаторы различаются 
по степени селективности в отно-
шении мочевого пузыря. На сегод-
няшний день самым селективным 
является солифенацин (Везикар). 
Его применение снижает риск 
развития побочных эффектов 
(в первую очередь сухости во рту) 
и  предоставляет возможность 
длительной терапии, что повыша-
ет эффективность лечения. 
Подчеркивалась необходимость 
придерживаться клинических 
рекомендаций в  отношении ве-
дения пациентов с ИППП и уро-
генитальными инфекциями во 
избежание гипердиагностики 
и  назначения неадекватного 
лечения. Так, международные 
и  отечественные рекомендации 
отдают приоритет в терапии ин-
фекций, вызванных Mycoplasma 
hominis и/или Ureaplasma spp., 
Mycoplasma genitalium, джоза-
мицину (Вильпрафен) и  докси-
циклина моногидрату (Юнидокс 
Солютаб). 

Заключение

24 Van Kerrebroeck P., Chapple C., Drogendijk T. et al. Combination therapy with solifenacin and tamsulosin oral controlled absorption system 
in a single tablet for lower urinary tract symptoms in men: efficacy and safety results from the randomised controlled NEPTUNE trial // Eur. 
Urol. 2013. Vol. 64. № 6. P. 1003–1012.
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Окислительный стресс как 
причина мужского бесплодия. 
Ведение бесплодной пары

Как правило, мужское бес-
плодие является резуль-
т ат ом ра зно о бра зн ы х 

патологических процессов в  ор-
ганизме, которые оказывают не-
благоприятное влияние на эн-
докринные, в том числе половые, 
железы. Как отметил директор 
отделения андрологии клини-
ки Fundació Puigvert (Барселона, 
Испания) профессор Эдуардо 
РУИС-КАСТАНЬЕ (Eduardo Ruiz 
Castañé), для идентификации воз-
можных причин репродуктивных 
нарушений прежде всего следует 

рассматривать факторы, связан-
ные с  «субфертильностью, по-
тенциальной возможностью кор-
рекции аномалий, изменениями 
генетических аспектов». 
Мужчины с  нарушением реп-
родуктивной функции долж-
ны пройти тщательное кли-
н и че с ко е  и   л аб ор ат орно е 
обследование, которое подразу-
мевает детальный сбор индиви-
дуального и  семейного анамне-
за, физикальное обследование, 
спермограмму, дополнительные 
тесты и  специфические генети-
ческие исследования. Поскольку 
единичная спермограмма бывает 
недостаточно информативной, по 
мнению докладчика, следует сде-
лать несколько подобных анали-
зов, а также тестов с подробным 
исследованием функций спер-
матозоидов. Изменения в  спер-
мограмме бывают нескольких 
типов: снижение общего коли-
чества сперматозоидов  – олиго-
зооспермия, нарушение их под-
вижности  – астенозооспермия, 
изменение морфологии спермато-
зоидов – тератозооспермия. 

Причины, приводящие к наруше-
нию сперматогенеза, разнообраз-
ны. К основным причинам можно 
отнести варикоцеле, инфекци-
онные заболевания мочеполовой 
сферы, крипторхизм, гипогона-
дотропный гипогонадизм, гене-
тические аномалии, изолирован-
ные нарушения состава семенной 
жидкости, хирургические вмеша-
тельства на мочеполовых органах, 
сексуальные и эякуляторные на-
рушения и пр. 
Немаловажное воздействие на 
развитие нарушений фертиль-
ности у мужчин оказывают забо-
левания других органов и систем, 
определенные виды лечения (хи-
миотерапия, лучевая терапия), 
прием тетрациклинов, противо-
эпилептических, психотропных, 
наркотических средств, альфа-
адреноблокаторов, гормональных 
препаратов. Дополнительными 
факторами, приводящими к муж-
скому бесплодию, считаются зло-
употребление алкоголем, табако-
курение. 
В последнее время среди моло-
дых мужчин растет число боль-

Окислительный стресс и мужское бесплодие 

За последние годы нарушение репродуктивной функции у мужчин приобрело особую медицинскую 
и социальную значимость. В рамках симпозиума компании «ФармаМед» обсуждалась проблема 
мужского бесплодия. Эксперты акцентировали внимание на роли окислительного стресса в снижении 
мужской фертильности. Рассматривались возможности коррекции последствий окислительного 
стресса и способность антиоксидантов восстанавливать фертильные свойства эякулята.

Профессор 
Э. Руис-

Кастанье
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ных онкологическими, и  в  том 
числе онкоандрологическими, 
заболеваниями, значительная 
часть из которых излечивается. 
Фертильность у таких пациентов 
может быть снижена или полно-
стью утрачена как вследствие бо-
лезни, так и в результате побочных 
эффектов лечения. Иногда сниже-
ние качества спермы у таких муж-
чин обратимо, но вероятность 

восстановления фертильности 
различна и  малопредсказуема, 
особенно у  тех, кто перенес ле-
чение по поводу рака простаты 
и  рака яичка. Достойным спо-
собом профилактики мужского 
бесплодия при лечении опухоли, 
по мнению докладчика, является 
криоконсервация сперматозои-
дов, для чего пациент перед нача-
лом лечения сдает свою сперму, 
которая подвергается моменталь-
ной глубокой заморозке в жидком 
азоте. Зачастую использование 
криосохраненной спермы ста-
новится единственным шансом 
для таких пациентов иметь детей 
после лечения. 
Далее профессор Э. Руис-Кастанье 
акцентировал внимание участни-
ков симпозиума на роли окисли-
тельного стресса в формировании 
мужского бесплодия. Изучению 
этой проблемы посвящено более 
700  научных публикаций веду-

щих международных экспер-
тов. Согласно многочисленным 
данным литературы, одним из 
факторов, способным снижать 
мужскую фертильность, являет-
ся гиперпродукция так называе-
мых активных форм кислорода, 
к которым относятся озон, оксид 
азота, свободные радикалы и т.д. 
Все эти агенты могут повреждать 
мембраны сперматозоидов, сни-

жая подвижность сперматозои-
дов и нарушая оплодотворяющую 
способность1. 
В целом патофизиологические на-
рушения бесплодия, связанные 
с окислительным стрессом, имеют 
следующий путь развития: гипер-
продукция активных форм кис-
лорода вызывает модификацию 
ядерной ДНК, разрушает липиды 
и белки плазматической митохон-
дриальной мембраны. Нарушение 
структуры плазматической мем-
браны изменяет ее текучесть, что 
ухудшает подвижность сперма-
тозоида и изменяет акросомаль-
ную реакцию, необходимую для 
пенетрации сперматозоидом обо-
лочки яйцеклетки. 
По словам докладчика, окисли-
тельные повреждения спермато-
зоида могут привести к неудачной 
попытке интрацитоплазматичес-
кой инъекции сперматозоидов 
(ИКСИ), нарушению эмбриональ-

ного развития, таким образом 
снижая вероятность наступле-
ния беременности. Данные мета-
анализа продемонстрировали 
достоверную связь между по
вреждением ДНК сперматозоида 
и нарушением спонтанных зача-
тий, а также неудачами при экс-
тракорпоральном оплодотворе-
нии (ЭКО), ИКСИ2. 
Ключевая роль в  поддержании 
баланса и  повышении мужской 
фертильности принадлежит ан-
тиоксидантам. «Прежде всего 
антиоксидантные ферменты 
и субстанции – флавоноиды, ка-
ротиноиды, витамины С  и  Е, 
а также L-цитруллин и ацетил-L-
карнитин», – пояснил профессор 
Э. Руис-Кастанье.
Функциональное созревание 
сперматозоида, этапами которо-
го являются капацитация и  ак-
росомальная реакция, является 
абсолютно необходимым услови-
ем для фертильности. Доказано, 
что терапия цитратами, карни-
тинами, фруктозой, цинком спо-
собствует восстановлению нару-
шенной акросомальной реакции, 
улучшению параметров семенной 
жидкости и  фертильности. По 
результатам Кохрейновского об-
зора, прием ацетил-L-карнитина, 
витаминов С и Е, цинка, коэнзима 
Q₁₀ субфертильными пациентами 
в значительной степени способс-
твовал нормализации спермо-
граммы и наступлению зачатия3.
В заключение профессор Э. Руис-
Кастанье еще раз подчеркнул, что 
окислительный стресс приво-
дит к проявлению репродуктив-
ной токсичности, а  применение 
ацетил-L-карнитина, витами-
на С в дозе 1 г/сут и витамина Е 
(400 МЕ/сут), цинка, коэнзима Q₁₀ 
позволяет улучшить параметры 
семени, повысить уровень фер-
тильности, что в конечном итоге 
способствует восстановлению 
способности к оплодотворению.

1 Henkel R., Kierspel E., Stalf T. et al. Effect of reactive oxygen species produced by spermatozoa and leukocytes on sperm functions in non-
leukocytospermic patients // Fertil. Steril. 2005. Vol. 83. № 3. P. 635–642.
2 Aitken R.J., Krausz C. Oxidative stress, DNA damage and the Y chromosome // Reproduction. 2001. Vol. 122. № 4. P. 497–506.
3 Showell M.G., Brown J., Yazdani A. et al. Antioxidants for male subfertility // Cochrane Database Syst. Rev. 2011. Vol. 1. CD007411.
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По словам заведующей 
кафедрой эндокриноло-
гии РУДН д.м.н., про-

фессора Светланы Юрьевны 
КАЛИНЧЕНКО, ХХI  век  – это 
век репродуктивного нездоровья, 
с высоким показателем бесплодия 
в  браке. При этом частота изо-
лированного мужского фактора 
или мужского фактора в  сочета-
нии с нарушениями репродукции 
у  женщины составляет порядка 
50%. К сожалению, доля мужско-
го фактора в семейном бесплодии 
растет. 
Причины распространенности 
репродуктивных нарушений во 
многом связаны с  современным 
образом жизни. Существование 
человека в  современных услови-
ях техногенной цивилизации, на-
рушение складывающихся века-
ми отношений между человеком 
и  природой неизбежно приводят 

к постоянному появлению стрессо-
вых ситуаций, накопление которых 
способствует развитию патологи-
ческих изменений в различных ор-
ганах и системах. Негативное влия-
ние факторов окружающей среды, 
чрезмерная физическая нагрузка, 
стресс, переутомление сопровож-
даются увеличением образования 
свободных радикалов, поражением 
сперматозоидов, дефицитом гор-
монов, снижением фертильности 
и бесплодием. 
Тревожной тенденцией можно счи-
тать рост количества пар, которые 
начинают заниматься вопросами 
репродукции после 30–40  лет  – 
в возрасте возможного начала ан-
дрогенного дефицита у  мужчин, 
тесно связанного с развитием у них 
возрастных эндокринологических 
нарушений. Чем старше становит-
ся человек, тем выше распростра-
ненность гипотиреоза, дефицит 
витамина D, который является сте-
роидным гормоном, также отвеча-
ющим за репродукцию, и половых 
гормонов. Дефицит половых гор-
монов влечет за собой различные 
возраст-ассоциированные заболе-
вания, в  том числе эректильную 
дисфункцию, метаболический син-
дром, сердечно-сосудистые нару-
шения. 
Все эти факторы (ожирение, ку-
рение и  злоупотребление алко-
голем, изменение нормальных 
уровней лютеинизирующего гор-
мона, фолликулостимулирующего 
гормона, тиреотропного гормона, 
секс-стероидсвязывающего гло-
булина, пролактина, тестостеро-
на, витамина D) могут приводить 
к окислительному стрессу и эндо-
телиальной дисфункции. Между 
тем окислительный стресс, наряду 
с высокими температурами, радиа-
цией, облучением, является одним 
из факторов, ухудшающих фер-
тильные свойства эякулята. Таким 
образом, можно рассматривать 
окислительный стресс как одну из 
причин бесплодия. 

Окислительный стресс представля-
ет собой избыточное образование 
свободных радикалов с последую-
щим повреждением мембранных 
структур нейронов, ДНК и, как 
следствие, повреждение функций 
и структур нервных клеток. 
Зачастую спермальный окисли-
тельный стресс связан с системны-
ми гормонально-метаболическими 
нарушениями, которые редко диа-
гностируются и  корректируются 
в рутинной урологической практи-
ке, что способствует поддержанию 
триггера гиперокисления. Таким 
образом, бесплодию у  мужчи-
ны часто сопутствуют явные или 
скрытые гормонально-метаболи-
ческие причины нарушения репро-
дуктивной функции. К этим при-
чинам можно отнести все случаи 
так называемой «необъяснимой» 
патоспермии у  молодых мужчин 
с ожирением, инсулинорезистент
ностью и другими компонентами 
метаболического синдрома, кото-
рые могут индуцировать систем-
ный и  спермальный окислитель-
ный стресс. 
На сегодняшний день актуальной 
считается роль мужского фактора 
в невынашивании женщиной бе-
ременности. Доказано, что в боль-
шинстве случаев самопроизволь-
ное прерывание беременности 
на ранних сроках обусловлено 
повреждающим действием окис-
лительного стресса на спермато-
зоиды. 
Еще один факт  – несмотря на 
большие успехи вспомогатель-
ных репродуктивных технологий, 
результативность ЭКО за пос-
леднее десятилетие, оцениваемая 
по количеству живорожденных 
детей, практически не изменилась. 
Потери на ранних сроках весь-
ма высоки и  составляют 24,8%. 
Одна из причин сложившейся 
ситуации – отсутствие подготов-
ки мужчин к  процедуре вспомо-
гательных репродуктивных тех-
нологий. По словам профессора 

Идиопатическое мужское бесплодие как теогония 
современной андрологии

Профессор 
С.Ю. Калинченко

Первый Российско-Азиатский уроандрологический конгресс

К препаратам первой линии среди 
существующих антиоксидантов 
относится комплекс ацетил-L-карнитина 
и L-карнитина (СпермАктин®). 
СпермАктин® содержит наиболее точно 
подобранную дозу и оптимальное 
соотношение ацетил-L-карнитина 
и L-карнитина в дозировке 3000 мг/сут
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С.Ю. Калинченко, если проанали-
зировать эмбриологические про-
токолы любой клиники, можно 
выявить целую группу пациентов 
со схожей картиной развития эм-
брионов: остановкой их развития 
на третьи – пятые сутки культи-
вирования, что на 100% обуслов-
лено именно мужским фактором 
бесплодия. Между тем успешная 
культивация бластоцист у  пар, 
в  которых мужчины проходили 
специальную подготовку к  ЭКО 
(в  том числе коррекцию окисли-
тельного стресса), на 30% выше, 
чем у пар, в которых мужчины не 
готовились к  вспомогательным 
репродуктивным технологиям. 
Одним из эффективных подходов 
к  лечению мужского бесплодия, 
по мнению докладчика, является 
«антистресс-квинтет». Этот подход 
включает поддержание физиологи-
ческого уровня витамина D, при-
менение комплекса ацетил-L-кар-
нитина и L-карнитина, тиоктовой 
кислоты, омега-3 полиненасыщен-

ных жирных кислот и гормональ-
ную терапию. 
Профессор С.Ю. Калинченко от-
метила, что к  лекарственным 
средствам первой линии среди су-
ществующих антиоксидантов отно-
сится комплекс ацетил-L-карнити-
на и L-карнитина (СпермАктин®). 
СпермАктин® содержит наиболее 
точно подобранную дозу и  опти-
мальное соотношение ацетил-L-
карнитина и L-карнитина в дози-
ровке 3000 мг/сут (таблица). Кроме 
того, СпермАктин® – единственный 
из подобных комплексов, рекомен-
дованный к применению в период 
подготовки мужчины к вспомога-
тельным репродуктивным техно-
логиям.
По данным ряда исследователей, 
именно ацетил-L-карнитин в боль-
шей степени, чем L-карнитин, 
защищает сперматозоиды от 
окислительного повреждения, пре-
дупреждая окислительный стресс 
эндоплазматического ретикулума 
за счет снижения концентрации 

свободных жирных кислот и  из-
быточного клеточного ацетил-ко-
энзима  А  (первичная антиокси-
дантная защита сперматозоидов). 
Кроме того, от поступления в ор-
ганизм L-карнитина и его произ-
водных зависит энергетический 
обмен, который во многом оп-
ределяет качество эякулята4. Это 
подтверждено многочисленными 
клиническими исследованиями: 
L-карнитин достоверно увеличи-
вает подвижность сперматозои-
дов, их концентрацию и количест-
во спермы5. 
Основываясь на собственном 
опыте лечения пациентов с  бес-
плодием, а также опыте зарубеж-
ных коллег, докладчик рекомен-
довала назначать СпермАктин® 
в дозе 3 г в сутки в течение трех – 
шести месяцев. Этот срок пропи-
сан в инструкции по применению 
и обусловлен тем, что изменений 
в  количестве и  качестве спермы 
следует ожидать не ранее чем через 
три месяца (соответственно дли-
тельности полного цикла развития 
сперматозоида 72–74  дня). Часто 
производители других подобных 
комплексов рекомендуют более 
короткий курс приема  – один 
месяц. Однако это нецелесообраз-
но и не способствует достижению 
цели лечения. «Цель  – наступле-
ние беременности. Как правило, 
у партнерш наших пациентов бе-
ременность наступает в  течение 
одного  – трех месяцев с  начала 
приема мужчинами комплекса 
СпермАктин®»,  – подчеркнула 
профессор С.Ю. Калинченко в за-
вершение.

В последующей за выступ-
лениями дискуссии было 
определено отношение 

участников симпозиума к  роли 
антиоксидантных препаратов 

в  лечении мужского беспло-
дия. Отмечено, что применение 
комплекса ацетил-L-карнитина 
и  L-карнитина в  дозе 3000 мг/
сут в течение трех – шести меся-

цев способствует нормализации 
показателей спермограммы. Для 
оптимизации результатов тера-
пии комплексом СпермАктин® 
следует также проводить фарма-
кологическую коррекцию гормо-
нально-метаболических причин 
бесплодия. 

Заключение

4 Божедомов В.А., Николаева М.А., Теодорович О.В. Нормализация акросомальной реакции сперматозоидов в результате комплексной 
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5 Zhou Х., Liu F., Zhai S. Effect of L-carnitine and/or L-actyl-carnitine in nutrition treatement for male infertility: a systematic review // Asia Pac. 
J. Clin. Nutr. 2007. Vol. 16. Suppl. 1. P. 383–390.

Таблица. Максимальное суточное потребление L-карнитина и других антиоксидантов 
при приеме комплексов, используемых в коррекции мужского бесплодия*

Витамины, 
микроэлементы, 

длительность терапии СпермАктин Андродоз Профертил Спематон 
Сперма

плант 

L-карнитин, мг 2000 240 440 750 300 

Ацетил-L-карнитин, мг 1000 – – – –

Фруктоза, мг 4000 – – – 2130 

Лимонная кислота, мг 1000 – – – 150 

Длительность терапии, 
мес. 3–6 1 1 1 1–3 

* Расчет осуществлен на основании данных, приведенных в инструкции.
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