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возбудителей урогенитальной инфекции. Различие в дозировании внутри одной 
группы антибиотиков
•  Рецидивирующая инфекция мочевых путей – вакцины и/или антибиотики?
•  Роль врожденного иммунного ответа слизистых при рецидивирующей инфекции 

мочевых путей. Роль вакцинотерапии и вакцинопрофилактики
•  Роль инфекций, передаваемых половым путем, для урологической инфекции 

14 февраля, пятница
•  Симпозиум по синдрому хронической тазовой боли
•  Фитотерапия в урологии
•  Камнеизгоняющая терапия
•  Метафилактика мочекаменной болезни
•  Фармакоэкономика лекарственной терапии урологических заболеваний
•  Фармакотерапия эректильной дисфункции и преждевременной эякуляции
•  Влияние ингибиторов фосфодиэстеразы 5 типа на сперматогенез
•  Расстройства мочеиспускания, возможности фармакотерапии
•  Андрогендефицитные состояния
•  Антисептики, дезинфектанты и внутрибольничная инфекция 
•  Нежелательные побочные действия лекарственных препаратов
•  Оригинальные лекарственные средства и генерики

Размещение тезисов. Прием тезисов до 2 декабря 2014 года по адресу: medforum2008@mail.ru. 
Информация об условиях публикации тезисов на сайте НИИ урологии www.uro.ru

Условия участия.  Участие для врачей бесплатное. Регистрация участников конференции на сайте  www.uro.ru. 
Окончание online-регистрации – 10 февраля 2014 г.
По вопросам участия в выставочной экспозиции и спонсорской поддержки обращаться в компанию «Медфорум». 
Телефон: (495) 234-07-34, доб. 119, e-mail: interconf@webmed.ru
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председатель комиссии по урологической инфекции Международного общества по химиотерапии и инфекции (ISC) 
профессор Florian Wagenlehner, члены Правления ESIU профессор Magnus Grabe и профессор  Kurt Naber.

Организатор выставочной экспозиции:

Информационные спонсоры:

Генеральный  информационный спонсор:

урология

Онкология, гематология и радиология



С о д е р ж а н и е
Люди. События. Даты 

Профессор Ю.Г. АЛЯЕВ: «Инновации в области лечения и диагностики  
урологических заболеваний – главная тема предстоящего конгресса  
Российского общества урологов» 4 

Международная конференция «Урогенитальные инфекции и туберкулез»
Мочеполовой туберкулез: великий мистификатор не сдает позиций  8

Клиническая практика

Е.В. КУЛЬЧАВЕНЯ, В.Т. ХОМЯКОВ, Е.В. БРИЖАТЮК, А.В. ОСАДЧИЙ, 
О.П. ШВЕЦОВА
Случай свищевой формы туберкулеза предстательной железы 12
Рекомендации на основании данных НИИ уронефрологии  
и репродуктивного здоровья человека Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. 
Медикаментозная терапия больных аденомой предстательной железы 16

Лекции для врачей

Т.С. ПЕРЕПАНОВА
Значение инфекций, обусловленных образованием биопленок,  
в урологической практике 18

Е.А. СУЛТАНОВА, Е.В. ШПОТЬ
Применение препарата Полиоксидоний в лечении урологических заболеваний 28

Клинические исследования

А.А. КЛИМЕНКО, С.А. ИВАНОВ
Анализ осложнений, возникающих при лечении распространенного  
рака почки сунитинибом, и их коррекция  36

Я.Д. КАН
Применение препарата Галавит в лечении больных доброкачественной 
гиперплазией простаты и хроническим простатитом 42

А.Ю. ЦУКАНОВ
Эффективность и безопасность приема дженерика толтеродина (Уротол) 
в лечении пациентов с гиперактивным мочевым пузырем 50

Медицинский форум

IX конгресс «Мужское здоровье»
Сателлитный симпозиум компании «Байер»
Формула успешного секса для современного мужчины 56

Научно-практическая конференция «Современная стратегия ведения  
пациентов с инфекциями нижних мочевыводящих путей»
Актуальные вопросы диагностики и антибактериальной терапии инфекций 
мочевых путей  64

Эффективная 
фармакотерапия. 37/2013.

Урология и нефрология. № 4 
ISSN 2307-3586

Главный редактор 
член-корр. РАМН, докт. мед. наук, проф. Ю.Г. АЛЯЕВ

Ответственный секретарь
докт. мед. наук И.С. БАЗИН

Редакционная коллегия: 
докт. мед. наук, проф. В.В. АЛЕКСЕЕВ 

докт. мед. наук, проф. В.Б. БЕЛОБОРОДОВ
докт. мед. наук, проф. В.А. ГОРБУНОВА 
докт. мед. наук, проф. И.Н. ЗАХАРОВА 

член-корр. РАМН, докт. мед. наук, проф. А.В. КАРАУЛОВ 
докт. мед. наук, проф. И.М. КОРСУНСКАЯ

докт. мед. наук И.А. ЛОСКУТОВ 
докт. мед. наук, проф. О.Н. МИНУШКИН 
докт. мед. наук, проф. А.М. МКРТУМЯН 

докт. мед. наук, проф. А.Ю. ОВЧИННИКОВ
докт. мед. наук, проф. О.Д. ОСТРОУМОВА
докт. мед. наук, проф. В.Н. ПРИЛЕПСКАЯ

докт. мед. наук, проф. Д.Ф. ХРИТИНИН 
докт. мед. наук, проф. Е.И. ШМЕЛЕВ

Редакционный совет направления 
«Урология и нефрология»: 

О.И. АПОЛИХИН, 
В.В. БОРИСОВ, А.З. ВИНАРОВ, 

С.П. ДАРЕНКОВ, Т.И. ДЕРЕВЯНКО, 
А.А. КАМАЛОВ, В.А. КОВАЛЕВ, 

М.И. КОГАН, С.Ю. КАЛИНЧЕНКО, 
Р.С. КОЗЛОВ, Б.К. КОМЯКОВ, 

К.Л. ЛОКШИН, Н.А. ЛОПАТКИН ,
О.Б. ЛОРАН, А.М. МИЛЛЕР, 

А.Г. МАРТОВ, Т.С. ПЕРЕПАНОВА, 
С.Б. ПЕТРОВ, Д.Ю. ПУШКАРЬ, 

В.В. РАФАЛЬСКИЙ, И.В. ЧЕРНЫШЕВ

 © ИД ГК «Медфорум» 
127422, Москва, ул. Тимирязевская, 

д. 1, стр. 3. Тел. (495) 234-07-34
Генеральный директор ИД ГК «Медфорум» 

А. СИНИЧКИН
Руководитель проекта  

«Урология и нефрология» 
Т. ФАЛЕЕВА (med1@webmed.ru)

Шеф-редактор О. ПАРПАРА 
Выпускающий редактор А. ЗИМЕНКОВА 

Журналист А. ЛОЗОВСКАЯ  
Корректор Е. САМОЙЛОВА 

Дизайнер А. ВАСЮК 
Фотосъемка И. ЛУКЬЯНЕНКО 

 Подписка и распространение 
Т. КУДРЕШОВА (podpiska@webmed.ru)

Отпечатано в типографии 
ООО «Издательство Юлис» 

Тираж: 8500 экз.
Свидетельство о регистрации СМИ 

ПИ № ФС77-23066 от 27.09.2005
Подписной индекс 

по каталогу «Роспечать» 70271
Редакция не несет ответственности за содержание 

рекламных материалов.
Любое воспроизведение материалов и их 

фрагментов возможно только с письменного 
разрешения редакции журнала. Мнение редакции 

может не совпадать с мнением авторов.
Авторы, присылающие статьи для публикации, 

должны быть ознакомлены с инструкциями 
для авторов и публичным авторским договором. 

Информация размещена на сайте www.eftj.ru.



Сo n t e n t s
People. The events. Date

Professor Yu.G. ALYAYEV: ‘Innovative methods of diagnosis and treatment 
of urological diseases is a main topic of forthcoming Congress of Russian Society 
of Urology’ 4

International Conference ‘Urogenital infections and tuberculosis’
Urogenital tuberculosis: great mystifi er stands his ground 8

Clinical practice

Ye.V. KULCHAVENYA, V.T. KHOMYAKOV, Ye.V. BRIZHATYUK, 
A.V. OSADCHY, O.P. SHVETSOVA
Tuberculous prostatic fi stula: a case report 12

Guidelines based on the data of the Research Institute of Uronephrology 
and Human Reproductive Health, I.M. Sechenov First Moscow State 
Medical University. Drug therapy for prostatic hyperplasia 16

Clinical lecture

T.S. PEREPANOVA
Th e value of infections with the formation of biofi lms in urology 18

Ye.A. SULTANOVA, Ye.V. SHPOT
Polyoxidonium in the treatment of urological diseases 28

Clinical trials

A.A. KLIMENKO, S.A. IVANOV
Analysis of complications arising from treatment of advanced kidney 
cancer sunitinib and their correction 36

Ya.D. KAN
Use of Galavit in the treatment of patients with benign prostatic hyperplasia 
and chronic prostatitis 42

A.Yu. TSUKANOV
Th e effi  cacy and safety of generic tolterodine (Urotol) in the treatment 
of patients with overactive bladder 50

Medical forum

IX Congress Men’s Health
Satellite Symposium sponsored by Bayer
Successful sex formula for contemporary man 56

Research-to-practice conference ‘Current approach to management of patients 
with lower urinary tract infections’
Actual issues of diagnosis and antibacterial therapy of urinary tract infections 64

Eff ective pharmacotherapy. 2013. 
Issue 37. Urology and Nephrology. 

Issue 4

ISSN 2307-3586

Editor-in-chief
Yu.G. ALYAYEV, MD, DMSci, Prof., RAMSci Corr. Mem.

Executive editor
I.S. BAZIN, MD, DMSci

Editorial Board
V.V. ALEKSEYEV , MD, DMSci, Prof.

V.B. BELOBORODOV, MD, DMSci, Prof.
V.A. GORBUNOVA, MD, DMSci, Prof.

A.V. KARAULOV, MD, DMSci, Prof., RAMSci Corr. Mem.
D.F. KHRITININ, MD, DMSci, Prof.

I.M. KORSUNSKAYA, MD, DMSci, Prof.
I.A. LOSKUTOV, MD, DMSci

O.N. MINUSHKIN, MD, DMSci, Prof.
A.M. MKRTUMYAN, MD, DMSci, Prof.

A.Yu. OVCHINNIKOV, MD, DMSci, Prof.
O.D. OSTROUMOVA, MD, DMSci, Prof.

V.N. PRILEPSKAYA, MD, DMSci, Prof.
Ye.I. SHMELYOV, MD, DMSci, Prof

I.N. ZAKHAROVA, MD, DMSci, Prof.

Editorial Council
O.I. APOLIKHIN, V.V. BORISOV, 

I.V. CHERNYSHOV, S.P. DARENKOV, 
T.I. DEREVYANKO, 

A.A. KAMALOV, V.A. KOVALEV, 
M.I. KOGAN, S.Yu. KALINCHENKO, 

R.S. KOZLOV, B.K. KOMYAKOV, 
K.L. LOKSHIN, N.A. LOPATKIN , 

O.B. LORAN, A.M. MILLER, 
A.G. MARTOV, T.S. PEREPANOVA, 

S.B. PETROV, D.Yu. PUSHKAR, 
V.V. RAFALSKY, A.Z. VINAROV 

© Medforum Publishing House
1/3 Timiryazevskaya Street Moscow, 

127422 Russian Federation
Phone: 7-495-2340734

www.webmed.ru
General manager

A. SINICHKIN
Advertising manager

T. FALEYEVA
med1@webmed.ru

Managing editor
O. PARPARA 

o.parpara@webmed.ru



VIII конференция 
Российского диализного 

общества
20–24 ноября 2013 года

Место проведения: 
20–21 ноября: гостиница «Холидей Инн Сокольники», Москва, ул. Русаковская, д. 24.
22–24 ноября: Центральный дом ученых, Москва, ул. Пречистенка, д. 16.
Начало конференции – 9:00.

В рамках конференции состоится XII международная школа-семинар постоянного 
медицинского образования (СМЕ) и рабочие встречи «Meet expert» при поддержке ISN GO 
и ERA-EDTA c участием выдающихся мировых нефрологов: Т. Вашараджани (США), 
А. Левин (Канада), А. Растегар (США), П. Ронко (Франция), Р. Сервера (Испания), 
Г. Спасовски (Македония), М. Тонелли (Канада), Дж. Фили (Великобритания).

По завершении конференции состоится обучающий курс по интервенционной нефрологии 
(проводит Т. Вашараджани, США) в рамках программы «Нефрологические посольства» 
ISN GO.

В программе конференции:
вопросы патофизиологии, клиники и лечения гломерулярных болезней, 
паранеопластические нефропатии, катастрофический антифосфолипидный синдром 
и АФС-нефропатия, эпидемиология и факторы риска ХБП, проблемы сердечно-сосудистой 
патологии, анемии и костно-минеральных нарушений при ХБП, современные аспекты 
гемодиализа и перитонеального диализа и интервенционной нефрологии, новые стратегии 
иммуносупрессии у реципиентов почечного трансплантата, проблемы применения 
генерических препаратов. 

Предварительная регистрация участников 
на сайте www.nephro.ru в рубрике «Конференции».

e-mail: rosdialysis@mail.ru
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Эффективная фармакотерапия. 37/2013

Актуальное интервью

Профессор Ю.Г. АЛЯЕВ: «Инновации 
в области лечения и диагностики 
урологических заболеваний – 
главная тема предстоящего конгресса 
Российского общества урологов»

XIII конгресс Российского общества 
урологов пройдет в Москве  
с 6 по 8 ноября и соберет более 
1000 специалистов из России, 
ближнего и дальнего зарубежья. 
По какому принципу формировалась 
научная программа конгресса? 
Что нового появилось в последнее 
время в диагностике и лечении 
урологических заболеваний? Как 
реализуются основные направления 
деятельности Российского общества 
урологов? Об этом – в беседе 
с председателем Российского 
общества урологов, заведующим 
кафедрой урологии Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, членом-
корреспондентом РАМН, профессором, 
доктором медицинских наук  
Юрием Геннадьевичем АЛЯЕВЫМ.

– Год назад Вы стали председателем Российского 
общества урологов. Что удалось сделать за это 
время?
– Мы начали перерегистрацию членов общества, 
запустили сайт Российского общества уроло-
гов, стали развивать дистанционное образование. 
Современные методы обучения через Интернет 
в последнее время приобретают все бóльшую по-
пулярность, поскольку, к  сожалению, не у  всех 

специалистов есть возможность посещать курсы 
повышения квалификации. Первый специальный 
образовательный модуль по гематурии, созданный 
при участии Российского общества урологов, уже 
доступен всем желающим. 
Еще одно направление нашей деятельности – регу-
лярное проведение в регионах научно-практических 
конференций. Так, в июне в 20 городах России почти 
одновременно прошла конференция по вопросам 



Актуальное интервью
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Урология и нефрология. № 4

ведения пациентов с инфекциями нижних мочевы-
водящих путей. В планах у нас организация подоб-
ного мероприятия для терапевтов. Дело в том, что 
наши пациенты, как правило, сначала обращаются 
к врачам первичного звена. И не всегда терапевты 
могут своевременно определить, что высокая темпе-
ратура, например, вызвана острым обструктивным 
пиелонефритом, неправильное лечение которого 
чревато тяжелыми осложнениями. Во избежание 
таких ситуаций мы стараемся активно сотрудни-
чать с терапевтами и врачами общей практики.

– В настоящее время все больше говорят о необхо-
димости оказания больным комплексной междис-
циплинарной помощи... 
– Действительно, очень часто при диагностике и оп-
ределении стратегии ведения больных возникают 
ситуации, когда врачам разных специальностей 
необходимо действовать сообща. Это побудило нас 
создать руководство «Интегративная урология», 
предназначенное как раз для урологов и  врачей 
смежных специальностей – хирургов, нефрологов, 
акушеров-гинекологов, неврологов, эндокриноло-
гов, онкологов, дерматовенерологов. В книге сделан 
акцент именно на междисциплинарных аспектах 
эпидемиологии, этиологии, патогенеза, клиничес-
ких проявлений и основных методов лечения наи-
более социально значимых заболеваний в  уроло-
гии. За последнее время под эгидой Российского 
общества урологов была подготовлена еще одна 
книга – иллюстрированное пособие, которое при-
звано в наглядной форме ознакомить наших коллег 
с современными подходами к диагностике и лече-
нию урологических заболеваний. Мы надеемся, что 
все члены Российского общества урологов смогут 
бесплатно получить эти издания на предстоящем 
конгрессе.

– Можно сказать, что конгресс подытожит работу 
Российского общества урологов за этот год. Какие 
нововведения ждут участников мероприятия? 
– Раньше конгрессы и  пленумы Российского об-
щества урологов были в  большей степени ориен-
тированы на обсуждение проблем, касающихся 
диагностики и  лечения конкретных заболеваний. 
Конечно, в этом году мы также планируем обсуж-
дать практические вопросы, связанные с  ведени-
ем пациентов с мочекаменной болезнью, доброка-
чественной гиперплазией предстательной железы, 
раком предстательной железы, почки и  мочевого 
пузыря и др. Однако значительное внимание в на-
учной программе конгресса будет уделено достиже-
ниям фундаментальной науки. Кроме того, будут 
рассмотрены образовательные и правовые аспекты 
урологии в России, такие как организация непре-
рывного образования врачей, проблемы аттестации 
специалистов, преимущества дистанционного об-

разования, критерии оценки научной деятельности 
и т.д. В рамках конгресса также состоится встреча 
членов Европейской ассоциации урологов (ЕАУ), на 
которой мы обсудим наиболее актуальные вопро-
сы сотрудничества между нашими организациями. 
Недавно было принято решение о том, что конгресс 
ЕАУ в 2015 г. впервые пройдет в России. 

– Первый день конгресса будет посвящен совре-
менным достижениям в области лечения уроло-
гических заболеваний. Какие из инноваций явля-
ются наиболее перспективными? 
– Для пленарного заседания мы определили не-
простую, но интересную тему – «Тканевая инже-
нерия и  регенеративная медицина». Зарубежные 
и отечест венные специалисты представят доклады 

о последних разработках тканевой инженерии, ко-
торые открывают блестящие перспективы. Многие 
инновационные методики уже в  скором време-
ни войдут в  рутинную урологическую практику. 
Например, сегодня операции по восстановлению 
проходимости мочеиспускательного канала часто 
обречены на неудачу. Приходится оперировать пов-
торно, иногда по 3–5 раз. В месте разреза в резуль-
тате процессов регенерации нормальный эпителий 
уретры чаще всего замещается рубцовой соедини-
тельной тканью, которая сужает просвет уретры. 
Если стриктуры протяженные, восстановить пов-
режденный участок с  помощью традиционных 
методик крайне сложно. В  этой связи многообе-
щающим представляется замещение недостающей 
части уретры искусственно выращенным участком 
мочеполового тракта. О результатах эксперимента 
на животных по искусственному выращиванию 
тканей мочеполового тракта расскажут профессор 
А.З. Винаров и ассистент Д.В. Бутнару. Ученым уда-
лось не только вырастить часть уретры, но и пере-
садить ее, сформировав функционирующий моче-
испускательный канал. Аналогичные операции на 
людях в клиническую практику планируется ввес-
ти уже совсем скоро.
Использование клеточных технологий имеет боль-
шие перспективы и в детской урологии, например, 

Несмотря на трудоемкость, 
уникальная методика компьютерного 
моделирования патологических процессов 
высокоинформативна, поскольку 
предоставляет данные не только об 
анатомии органа, но и о функциональном 
состоянии различных его отделов.
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для коррекции врожденных аномалий – неправиль-
ной локализации наружного отверстия мочеиспус-
кательного канала и т.д. Этой теме посвящен доклад 
детского уролога А.К. Файзулина.
На пленарном заседании также пойдет речь о воз-
можностях клеточной терапии нефрита и хрони-
ческой почечной недостаточности, применении 
стволовых клеток в  функциональной урологии, 
использовании коллагеновых матриц в урогинеко-
логии и урологии. Ожидается интересное выступ-
ление профессора М.И. Когана о  перспективах 
использования в клинической практике нанострук-
турного мочеточникового стента, который, в отли-
чие от обычных стентов, не подвержен обызвест-
влению.

– Будут ли обсуждаться на конгрессе новые мето-
ды диагностики? 
– На конгрессе будет представлена уникальная 
методика компьютерного моделирования патоло-
гических процессов, которая используется в кли-
нике урологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. 
Первоначально навигационная компьютерная про-
грамма для создания объемных моделей органов от-
лично зарекомендовала себя в нейрохирургии, по-
скольку позволяет максимально четко определять 
локализацию опухоли в головном мозге. Теперь эта 
технология используется и в урологии – в частнос-
ти, мы запатентовали применение компьютерного 
моделирования в планировании органосохраняю-
щих операций по поводу опухоли почки. 
Главный недостаток рентгеновских методов заклю-
чается в  получаемом одномерном изображении, 
компьютерное моделирование в свою очередь поз-
воляет построить трехмерную картину. Конечно, 
этот метод связан с высокими затратами, поскольку 
в создании моделей принимают участие как мини-
мум три специалиста. Это хирург, который указы-
вает, какие именно участки пораженного органа 
и в какой проекции необходимо визуализировать, 
рентгенолог, делающий высококачественные томо-
граммы, и технический специалист, совмещающий 
отдельные снимки в 3D-модель органа.

– Какие возможности открываются перед хирур-
гами в связи с появлением этой технологии?
– Несмотря на трудоемкость, методика компью-
терной визуализации чрезвычайно информативна, 
поскольку предоставляет данные не только об ана-
томии органа, но и о функциональном состоянии 
различных его отделов. Например, можно увидеть 
не только почку и находящуюся в ней опухоль, но 
и мочевые пути, кровеносные сосуды, лоханку и па-
ренхиму. Примерно у 20% людей наблюдаются те 
или иные отличия в строении почечных сосудов – 
и это без учета тех изменений, которые болезнь вно-
сит в нормальную анатомию. Строение почки может 
быть изменено не только опухолью, но и коралло-
видными камнями, полностью заполняющими по-
чечную лоханку, что также осложняет планирова-
ние операций и разработку оптимальной тактики 
хирургического вмешательства. Использование 
компьютерного моделирования позволяет опреде-
лить, какой метод проведения операции наилучшим 
образом подойдет в каждом конкретном случае. Это 
минимизирует риск развития опасных ситуаций во 
время операции, которые нередко приводят к смер-
ти пациента или к удалению единственной почки. 
Можно сказать, что планирование операций с ис-
пользованием трехмерных моделей приближает нас 
к персонализированной медицине. 
На сегодняшний день в нашем институте накоплен 
солидный опыт компьютерного моделирования па-
тологических процессов: через эту процедуру про-
шло около 300 пациентов, 200 из них были сделаны 
операции по поводу рака почки или мочекаменной 
болезни (коралловидных камней). Кроме того, сей-
час ведется работа над монографией «Компьютерное 
моделирование патологического процесса, вирту-
альные и реальные операции», в которой мы обоб-
щим опыт и преимущества такого метода визуали-
зации.

– Конгресс Российского общества урологов поль-
зуется большой популярностью у специалистов. 
Почему мероприятие столь востребовано? 
– Конгресс знакомит врачей с самыми современны-
ми медицинскими технологиями диагностики и ле-
чения урологических заболеваний, результатами 
последних клинических исследований, новинками 
фармрынка. Программа составлена таким образом, 
чтобы участники получили объективную и всесто-
роннюю информацию. Как я уже говорил, в меро-
приятии примут участие зарубежные эксперты, это 
позволит нам обменяться опытом и укрепить связи 
между российскими и европейскими специалиста-
ми. Надеюсь, что инновационные разработки в ско-
рейшем времени будут внедрены в  клиническую 
практику, что даст возможность улучшить качество 
оказания медицинской помощи пациентам с уроло-
гическими заболеваниями.  

Надеюсь, что инновационные разработки 
в скорейшем времени будут внедрены 
в отечественную клиническую практику, 
что даст возможность улучшить 
качество оказания медицинской 
помощи пациентам с урологическими 
заболеваниями.
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Мочеполовой туберкулез: 
великий мистификатор 
не сдает позиций
Такая форма внелегочного туберкулеза, как туберкулез органов мочевой системы, является 
одним из распространенных урологических заболеваний. Однако не все врачи знают особенности 
клинического течения заболевания и могут правильно интерпретировать симптомы, результаты 
лабораторных, рентгенологических и других исследований. Все это в совокупности приводит 
к позднему выявлению заболевания, тяжелым осложнениям и социальным последствиям. Проблемы 
диагностики, консервативного и хирургического лечения, а также вопросы диспансерного наблюдения 
больных мочеполовым туберкулезом будут обсуждаться в рамках международной конференции 
«Урогенитальные инфекции и туберкулез», которая состоится 24–26 октября 2013 г. в Новосибирске. 
Более подробно о предстоящей конференции – в анонсе организатора мероприятия д.м.н., профессора 
Екатерины Валерьевны КУЛЬЧАВЕНИ.

В 2012 г. на ежегодном конг-
рессе Европейской ассоци-
ации урологов (European 

Association of Urology, EAU) было 
принято решение о  проведении 
в  2013  г. в  Новосибирске между-
народной конференции по про-
блеме мочеполового туберкуле-
за. Новосибирск был выбран не 
случайно: работы сотрудников 
Новосибирского научно-иссле-
довательского института тубер-
кулеза и  кафедры туберкулеза 
Новосибирского государственного 
медицинского университета ши-
роко известны за рубежом. Идею 
организации конференции под-
держали Российское общество 
урологов, Российская националь-
ная ассоциация фтизиатров, сек-
ция урогенитальных инфекций 
Европейской ассоциации урологов 
(EAU Section of Infections in Urology, 
ESIU), Международное общество 
по химиотерапии (International 

Society of Chemotherapy, ISC) 
и  Международное общество 
урологов (Societe Internationale 
d'Urologie, SIU). Ожидается, что 
в  мероприятии примут участие 
около 600  специалистов со всего 
мира. 
Туберкулез мочеполовой системы 
остается актуальной медико-со-
циальной проблемой. Длительное 
время туберкулез мочеполовой 
системы был второй по частоте 
локализацией туберкулеза после 
туберкулеза легких в  эпидеми-
чески неблагополучных регионах 
(в развитых странах с низкой за-
болеваемостью туберкулезом пре-
обладал лимфожелезистый), толь-
ко в 2010 г. на второе место вышел 
костно-суставный туберкулез. 
Напомним, что туберкулез – это 
системное заболевание всего орга-
низма, вызываемое Mycobacterium 
tuberculosis или Mycobacterium 
bovis (в африканских странах 

выявляется еще один пато-
ген  – Mycobacterium africanum). 
Туберкулез в основном передается 
воздушно-капельным путем (до 
90%), однако имеют место также 
алиментарный (преимуществен-
но через молоко больных коров 
или при заглатывании инфици-
рованной мокроты), контакт ный 
(в  том числе половой), ятроген-
ный (при инстилляции взвеси 
вакцины БЦЖ больным раком 
мочевого пузыря) пути передачи. 
Независимо от пути попадания 
микобактерия распространяет-
ся гематогенно и лимфогенно по 
всему организму, оседает перво-
начально в лимфатических узлах, 
а затем, при вторичной диссеми-
нации, в различных органах.
В 1975  г. известный отечествен-
ный фтизиоуролог профессор 
В.Д. Грунд назвал туберкулез 
мочеполовой системы «великим 
мистификатором», поскольку это 
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заболевание не имеет ни одного 
патогномоничного клинического 
симптома, скрывается под маской 
других заболеваний или протека-
ет бессимптомно. Однако отсут-
ствие жалоб у  пациента отнюдь 
не подразумевает благоприят-
ный исход заболевания – напро-
тив, организм «закрывает глаза» 
на инфекцию до тех пор, пока не 
произойдет срыв адаптивных 
возможностей. Это означает, что 
процесс перешел в необратимую 
фазу, неизлечимую консерватив-
ными методами.
Поздняя диагностика мочепо-
лового туберкулеза обуслов-
лена как субъективными, так 
и объективными причинами. На 
примере статистических дан-
ных по выявлению туберкулеза 
в Новосибирской области видно, 
что практически в равной степе-
ни диагностируются как «малые 
формы» туберкулеза почек (ту-
беркулез паренхимы почек и па-
пиллит), так и распространенный, 
кавернозный и поликавернозный 
нефротуберкулез (рис. 1). Во мно-
гом поздняя диагностика объяс-
няется тем, что больные с  «ма-
лыми формами» долгое время 
наблюдаются с другими ошибоч-
ными диагнозами, пока у них не 
сформируются каверны в почках, 
отчетливо визуализируемые при 
рентгенологическом обследова-
нии (рис. 2). Заболеваемость также 
зависит от половозрастных харак-
теристик. Пик заболеваемости ту-
беркулезом гениталий у женщин 
приходится на 25–34  года, сни-
жаясь до спорадических случаев 
в  постменопаузальном возрасте. 
Уротуберкулез, напротив, вы-
является начиная с  младенчес-
кого возраста как у мужчин, так 
и у женщин, при этом пик заболе-
ваемости наблюдается в среднем 
возрасте (45–54 года).
В 2007  г. съезд Российского об-
щества урологов принял специ-
альную резолюцию, согласно ко-
торой любой случай активного 
воспаления органов мочеполовой 
системы должен рассматривать-
ся как воспаление потенциально 

туберкулезной этиологии. Для 
уточнения диагноза прежде всего 
необходимо проведение иссле-
дований осадка мочи, секрета 
простаты и эякулята на микобак-
терию туберкулеза. До получе-
ния результатов рекомендуется 
воздерживаться от назначения 
антибактериальных препаратов, 
влияющих на рост микобактерии 
туберкулеза (в первую очередь 
рифампицин, амикацин, фторхи-
нолоны).
В настоящее время не сущес-
твует единой классификации 
туберкулеза мочеполовой сис-
темы, фтизиоурологи исполь-
зу ют классификацию, реко-
мендованную приказом №  109 
Минздравсоцразвития от 2003 г., 
кодируя заболевание по МКБ-10. 
К  сожалению, официальна я 
классификация недостаточно 
структурирована, не отража-
ет некоторые виды осложнений 
нефротуберкулеза, а  также не 
обязывает указывать сторону по-
ражения. Кроме того, нецелесооб-
разно объединены в  одно поня-
тие туберкулез мочевой системы, 
туберкулез мужских половых 
органов и туберкулез женских по-
ловых органов. На предстоящей 
конференции будет обсуждаться 
классификация туберкулеза мо-
чеполовой системы, согласно ко-
торой предлагается выделять: 
 ■ туберкулез паренхимы почек 

(I стадия);
 ■ туберкулезный папиллит 

(II стадия);
 ■ кавернозный нефротуберкулез 

(III стадия);
 ■ поликавернозный нефротубер-

кулез (IV стадия);
 ■ туберкулез мочевыводящих 

путей (лоханки, мочеточника, 
мочевого пузыря, уретры), ко-
торый всегда вторичен по отно-
шению к туберкулезу почек.

Туберкулез паренхимы почек. Это 
минимальная, начальная без-
деструктивная форма нефроту-
беркулеза (I стадия), когда воз-
можно не только клиническое, но 
и анатомическое излечение. При 
туберкулезе паренхимы почек на 

урограммах строение чашечно-
лоханочной системы обычное, 
ни деструкция, ни ретенция не 
определяются. В  анализах мочи 
у  детей патологических измене-
ний может не быть, хотя у взрос-
лых, как правило, обнаружива-
ют умеренную лейкоцитурию. 
Микобактериурия при здоровых 
почках, даже во время первич-
ной или вторичной бактериемии, 
невозможна, поскольку возбуди-
тель туберкулеза не фильтруется 
через здоровые клубочки. В этой 
связи обнаружение микобакте-
рии туберкулеза в  моче всегда 
является признаком заболевания. 
Обязательна бактериологическая 
верификация туберкулеза парен-
химы почек любым методом – по-
ложительный результат посева 
мочи, обнаружение микобакте-
рии туберкулеза методом люми-
несцентной микроскопии или 
выделение ДНК микобактерии 
методом полимеразной цепной 
реакции. Определить сторону по-
ражения при туберкулезе парен-
химы почек невозможно, поэтому 
это заболевание всегда считается 
двусторонним. Осложнения раз-
виваются крайне редко. Прогноз 
благоприятный.
Туберкулезный папиллит (II ста-
дия, ограниченно-деструктивная 
форма). Выделяют одно- и  дву-
сторонний, единичный и множест-
венный туберкулезный папиллит. 
Микобактериурия определяется 
не всегда. Туберкулезный папил-
лит осложняется, как правило, 

Рис. 1. Соотношение выявляемых малых и кавернозных 
форм нефротуберкулеза в Новосибирской области 
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туберкулезом мочевых путей. 
Туберкулезный папиллит лечится 
консервативными методами. При 
неадекватной этиопатогенети-
ческой терапии могут сформиро-
ваться стриктуры мочеточника, 
что потребует оперативного вме-
шательства. Прогноз благоприят-
ный. 
Кавернозный туберкулез почки 
(III  стадия, деструктивная 
форма). Патогенетически кавер-
нозный туберкулез почки развива-
ется двумя путями – из туберкуле-
за паренхимы или туберкулезного 
папиллита. В первом случае фор-
мируется субкортикальная ка-
верна, не сообщающаяся с  ча-
шечно-лоханочной системой; 
клиническая картина аналогична 
таковой при карбункуле почки. 
Диагностируется такая каверна, 
как правило, патоморфологичес-
ки после операции. Во втором слу-
чае каверна формируется за счет 
распространения, увеличения де-
струкции сосочка. Кавернозный 
нефротуберкулез может быть 
одно- и двусторонним. Возможна 
ситуация, когда в  одной почке 
диагностируют туберкулезный 
папиллит, а  в другой  – каверну. 
Осложнения развиваются более 
чем у  половины больных. Как 

правило, кавернозный нефроту-
беркулез требует хирургического 
лечения. Полного выздоровления 
добиться невозможно, только 
применение методик комплексной 
этиопатогенетической терапии 
позволяет в  некоторых случаях 
трансформировать каверну почки 
в санированную кисту. Обычный 
исход – формирование посттубер-
кулезного пиелонефрита.
Поликавернозный туберкулез 
почки (IV  стадия, распростра-
ненно-деструктивная форма). 
Поликавернозный туберкулез 
почки предполагает наличие не-
скольких каверн, что ведет к рез-
кому снижению функции органа 
и  даже к  пионефрозу с  форми-
рованием свища. Вместе с  тем 
возможно и  самоизлечение, так 
называема я «ау тоампу тация 
почки» – имбибирование каверн 
солями кальция и полная облите-
рация мочеточника. Осложнения 
развиваются почти всегда, по-
этому, несмотря на удаление 
пораженной почки, пациент 
продолжает страдать от постту-
беркулезной цисталгии. Высока 
вероятность наличия туберку-
лезного очага в контрлатеральной 
почке. Для излечения требуется 
органоуносящая операция.
Туберкулез мочеточника. Обычно 
развивается в нижней трети, по-
ражая везикоуретральное соус-
тье. Однако возможно множест-
венное поражение мочеточника 
с «четкообразной» деформацией, 
развитие стриктур, что приводит 
к  быстрой гибели почки, даже 
в случае ограниченного нефроту-
беркулеза.
Туберкулез мочевого пузыря. В на-
чальной стадии проявляется па-
распецифическими изменени-
ями слизистой в  области устья 
наиболее пораженной почки. 
Туберкулез мочевого пузыря  – 
одно из самых тяжелых ослож-
нений нефротуберкулеза, при-
чиняющее пациенту наибольшие 
страдания, резко снижающее ка-
чество его жизни и плохо подда-
ющееся терапии. Специфический 
процесс распространяется на 

нижние мочевые пути у 10–45,6% 
больных туберкулезом мочеполо-
вой системы, причем проведение 
целенаправленных диагностичес-
ких мероприятий, включающих 
биопсию стенки мочевого пузыря, 
значительно повышает частоту 
выявления осложнения – до 80%. 
Выделяют следующие стадии ту-
беркулеза мочевого пузыря:
 ■ 1-я стадия  – бугорково-ин-

фильтративная;
 ■ 2-я стадия  – эрозивно-язвен-

ная; 
 ■ 3-я стадия – спастический цис-

тит (ложный микроцистис), по 
сути гиперактивный мочевой 
пузырь; 

 ■ 4-я стадия – истинное сморщи-
вание мочевого пузыря вплоть 
до полной облитерации;

 ■ 5-я стадия  – ятрогенный мо-
чевой пузырь, развивающийся 
вследствие инстилляции взве-
си вакцины БЦЖ больным по-
верхностным раком мочевого 
пузыря.

Заболевание может прогрессиро-
вать последовательно или перехо-
дя в более тяжелые формы, минуя 
промежуточные стадии. Если 1-я 
и 2-я стадии могут быть излече-
ны консервативно, то 4-я требует 
хирургического вмешательства – 
создания артифициального мо-
чевого пузыря. Спастический 
микроцистис (3-я стадия) явля-
ется пограничным состоянием, 
которое обычно переходит в ис-
тинный микроцистис и приводит 
к инвалидизации пациента.
Помимо выработки единой клас-
сификации, в  рамках конфе-
ренции планируется обсудить 
вопросы диагностики, терапии, 
хирургического лечения и  дис-
пансерного наблюдения боль-
ных мочеполовым туберкулезом. 
Будут также рассмотрены про-
блемы латентных и осложненных 
урогенитальных инфекций, осо-
бенности терапии при сочетанном 
заболевании инфекции и опухоли 
мочеполовой системы и др. Более 
подробная информация доступна 
на официальном сайте конферен-
ции www.urotub2013.ru.  

Рис. 2. Поликавернозный туберкулез почки

Международная конференция
«Урогенитальные инфекции и туберкулез»
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Введение
В 1993 г. эксперты Всемирной 
орга низа ции здра воох ра не-
ния (ВОЗ) провозгласили ло-
зунг «Туберкулез  – глобальная 
опасность», признав, что эта ин-
фекция представляет собой не 
только медицинскую, но и соци-
ально-экономическую проблему. 
По данным ВОЗ, распространен-
ность туберкулеза в мире состав-
ляет 0,18%, около 30% населения 
инфицировано микобактериями 
туберкулеза, кроме того, отмеча-
ется увеличение заболеваемости 
туберкулезом среди лиц молодо-
го возраста. Туберкулез занимает 
первое место в структуре причин 
смертности взрослого населения 
[1–5]. 
Туберкулез предстательной желе-
зы всегда считался заболеванием, 
необычайно трудным для ранней 

диагностики в  силу отсутствия 
характерных клинических и  ла-
бораторных проявлений, а также 
невысокой частоты обнаружения 
Mycobacterium tuberculosis (ми-
кобактерия туберкулеза, МБТ) 
в секрете простаты и/или эякуля-
те. Однако, по данным аутопсий, 
туберкулезное поражение пред-
стательной железы встречается 
у 70% больных с распространен-
ными формами туберкулеза лег-
ких, как правило, прижизненно не 
диагностированное. В этой связи 
туберкулез предстательной желе-
зы нельзя считать редкой формой 
заболевания [6].
При обращении к фтизиоурологу 
у  половины больных выявляет-
ся дизурия; 40% мужчин предъ-
являют жалобы на боль в  про-
межности; 59% жалуются также 
на боль в  поясничной области. 

Лабораторные исследования пока-
зывают повышенное содержание 
лейкоцитов в  осадке мочи у  85% 
пациентов, а у 78% – в секрете про-
статы. Эритроциты присутствуют 
у  53% больных в  моче и  у 29%  – 
в секрете простаты. МБТ обнару-
живается лишь в 36% случаев. По 
нашему мнению, это объясняется 
длительными предшествующими 
курсами лечения антибиотиками, 
в  том числе рифампицином, не-
которыми препаратами группы 
аминогликозидов, которые бак-
терицидны по отношению к  ми-
кобактерии туберкулеза, а также 
фторхинолонов, которые спо-
собствуют персистенции МБТ. 
Это предположение подтвержда-
ется различиями в частоте поло-
жительных посевов у  городских 
(25%) и  сельских (42%) жителей. 
Горожанам по ряду причин проще 
принимать современные антибио-
тики, они больше склонны к  са-
молечению, что в  последующем, 
естественно, затрудняет иденти-
фикацию МБТ в патологическом 
материале [7].

Клинический случай
Больной С.А., 42  года, житель 
Новосибирска, по профессии 
столяр. Был госпитализиро-
ван в  урогенитальную клинику 
Новосибирского НИИ туберкуле-
за Минздрава России 1  февраля 
2013 г. с жалобами на функциони-
рующий свищ мошонки. 
Анамнез заболевания. Считает 
себя больным с июля 2012 г., были 
жалобы на увеличение мошон-
ки, инфильтрат в  ней, субфеб-

Случай свищевой формы 
туберкулеза предстательной железы 

1 Новосибирский 
НИИ туберкулеза 
Минздрава России 
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государственный 
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Туберкулез предстательной железы является трудным для ранней 
диагностики заболеванием, что связано с отсутствием характерных 
клинических и лабораторных проявлений, а также невысокой частотой 
обнаружения микобактерий туберкулеза в секрете простаты и/или 
эякуляте. Кроме того, в последнее время получило распространение 
сочетание туберкулезного и неспецифического воспаления. В статье 
приводится клинический случай, в котором трудности диагностики 
и лечения туберкулеза предстательной железы были в значительной 
степени обусловлены присоединением вторичной микрофлоры, которая, 
вероятно в силу неоптимальной антибактериальной терапии, 
приобрела множественную устойчивость. 
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рильную температуру. Получал 
антибактериальную терапию без 
эффекта. В сентябре 2012 г. опери-
рован по поводу абсцедирования 
мясистой оболочки яичка слева 
в  отделении гнойной хирургии 
общелечебного стационара; гис-
тологическое и бактериологичес-
кое исследование операционного 
материала не проводилось. Через 
месяц свищ мошонки рецидиви-
ровал. В  декабре 2012  г. выпол-
нены некрэктомия, иссечение 
свища. Однако гистологическое 
и  бактериологическое исследо-
вание операционного материала 
также не проводилось. Поскольку 
в январе 2013 г. свищ рецидивиро-
вал в третий раз, был заподозрен 
туберкулез, и пациент направлен 
в Новосибирский НИИ туберку-
леза Минздрава России. 
Анамнез жизни. Контакт с тубер-
кулезной инфекцией больной 
отрицает, до 2012  г. переносил 
редкие острые респираторные 
заболевания, операций, травм не 
было. Больной вел здоровый образ 
жизни. Диспансеризацию не про-
ходил.
При пальпации мошонки. Яички 
обычных размеров и  консистен-
ции. Справа придаток не изме-
нен, слева несколько уплотнен. 
На нижней поверхности мошонки 
точечный свищ со скудным отде-
ляемым. Ткани мошонки по сред-
ней линии уплотнены. Пальпация 
умеренно болезненна. 
Пальцевое ректальное исследова-
ние. Ампула свободна, простата 
несколько увеличена, негомогенно 
уплотнена, срединная бороздка 
сглажена. Пальпация слабо болез-
ненна.
Ре зульт аты о бслед ов ания . 
Больному проведено комплекс-
ное обследование. 7  февраля 
2013  г. в  отделяемом свища об-
наружен рост Staphylococcus 
haemolyticus 10³  КОЕ/мл, устой-
чивого к  пенициллину, оксацил-
лину, ампициллин/сульбактаму, 
гентамицину, эритромицину, 
триметоприм/сульфаметоксазолу, 
тетрациклину, ципрофлоксацину. 
В моче роста микрофлоры отмече-
но не было, в эякуляте выявлены 
единичные колонии Staphylococcus 

haemolyticus. Микобактерии ту-
беркулеза в моче, секрете проста-
ты, эякуляте и отделяемом свища 
методом люминесцентной микро-
скопии определены не были. 
На обзорной рентгенограмме ор-
ганов грудной клетки очаговых, 
инфильтративных изменений 
в легких не выявлено. Корни час-
тично перекрыты расширенной 
в  обе стороны сердечной тенью. 
Синусы свободны. Купола диа-
фрагмы четкие, ровные. С  диф-
ференциально-диагностической 
целью выполнена провокационная 
подкожная туберкулиновая проба 
Коха с  50  ТЕ, которая расценена 
как сомнительная в связи с выра-
женной уколочной реакцией и на-
растанием пиоспермии. 
Уретрография показала, что в про-
екции левой доли предстательной 
железы определяются множест-
венные кальцинаты, контрастиру-
ются все отделы уретры и мочевой 
пузырь. Контуры передней уретры 
четкие, ровные, просвет не изме-
нен; в простатической части урет-
ры и предстательной железе выяв-
ляются деструктивные изменения 
(каверна простаты).
Была проведена томография 
брюшной полости, забрюшин-
ного пространства и малого таза 
с контрастным усилением. Почки 
расположены в  типичном месте, 
имеют обычную форму и размеры. 
Контуры почек четкие, несколько 
неровные за счет мелких втяже-
ний и фиброзных тяжей. Синусы 
не расширены. Контрастирование 
паренхимы почек своевремен-
ное, дифференцировка слоев со-
хранена. Толщина паренхимы не 
уменьшена. Участков измененной 
плотности в паренхиме почек не 
выявлено. Чашечно-лоханочная 
система с обеих сторон контрас-
тируется своевременно, полно-
стью, дифференцировка структур 
сохранена. Мочеточники имеют 
обычный ход и калибр. Мочевой 
пузырь имеет обычную форму 
и  положение. Стенки мочевого 
пузыря четкие, ровные, содержи-
мое гомогенное. Паравезикальная 
клетчатка не изменена. В  пред-
стательной железе выявляются 
множественные кальцинаты, со-

средоточенные преимущественно 
в  парауретральной зоне. Таким 
образом, со стороны органов 
мочевой системы патологичес-
ких изменений не обнаружено. 
Диагностированы множествен-
ные кальцинаты предстательной 
железы. 
Диагноз. С  учетом клинической 
картины, анамнеза, результатов 
пробы Коха II, рентгенологичес-
кой картины выставлен диагноз: 
«Кавернозный туберкулез проста-
ты, МБТ "?". Свищ мошонки». 
Лечение. Назначена комплексная 
противотуберкулезная терапия, 
на фоне которой 27 февраля 2013 г. 
проведено хирургическое вмеша-
тельство: ревизия органов мошон-
ки, иссечение свища. Придатки 
и  яички визуально не изменены, 
значительное количество жировой 
ткани в семенном канатике симу-
лировало эпидидимит. Иссечена 
кожа мошонки со свищами, абс-
цесс как таковой не определяется, 
от свищевых отверстий к  корню 
мошонки идет плотный тяж диа-
метром 1,5  см. Тяж иссечен при 
помощи электроножа, направлен 
на гистологическое исследование. 
Осуществлен контроль гемостаза. 
В  рану установлены резиновые 
выпускники, рана ушита до дре-
нажей. Шов обработан спиртовым 
раствором хлоргексидина, нало-
жена асептическая повязка, сус-
пензорий на мошонку.
Послеоперационный период. 
Послеоперационный период про-
текал без осложнений. 12  марта 
2013 г. было проведено патоморфо-
логическое исследование. В коже 
эпидермис неравномерно утол-
щен за счет участков паракерато-
за, акантоза. Под эпидермисом, 
в дерме (вероятно, стенка свища) 
и  в мягких тканях определяется 
диффузный гнойный инфильтрат 
с  наличием гранулем инород-
ных тел, с обилием эозинофилов 
и  гемосидерофагов. Отмечаются 
некрозы стенок сосудов с  выра-
женной периваскулярной инфиль-
трацией из эозинофилов, лимфо-
цитов, плазматических клеток. 
В центре некоторых гранулем оп-
ределяются фрагменты паразитов 
(микропрепарат представлен на 
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рисунке). Поскольку пациент не 
выезжал в  экзотические страны, 
не держит сельскохозяйственных 
животных, наличие гельминтов 
в  отделяемом свища было сом-
нительным. Микропрепарат был 
просмотрен ведущими паразито-
логами России, Японии и Кореи, 
и  в результате консилиума было 
принято решение о  том, что это 
реакция на инородное тело, учи-
тывая профессию пациента, веро-
ятнее всего на занозу.

В послеоперационном периоде, 
несмотря на комплексную этиопа-
тогенетическую терапию (изониа-
зид, левофлоксацин, рифампицин, 
пиразинамид, ПАСК, Селцинк 
Плюс, клемастин, токоферола 
ацетат, цефотаксим, локальная 
лазеротерапия) заживление раны 
проходило вяло, по-прежнему 
выс е в а лс я  пол и р е зис т е н т-
ный Staphylococcus haemolyticus 
10⁴ КОЕ/мл. Пациенту был назна-
чен рокситромицин по 300 мг/сут 
в течение 20 дней, после чего свищ 
полностью зажил вторичным на-
тяжением, инфильтрат в мошон-
ке значительно уменьшился. По 
завершении курса интенсивной 
химиотерапии пациент был пере-
веден в санаторий для продолже-
ния лечения.

Заключение 
Туберкулез предстательной же-
лезы – сложное для диагностики 
заболевание. В доантибактериаль-
ную эру основным диагностичес-
ким критерием была асептическая 
пиурия, в последние годы сочета-

ние туберкулезного и неспецифи-
ческого воспаления встречается 
у 75% пациентов [6]. В приведен-
ном клиническом случае трудно-
сти как диагностики, так и лече-
ния были в значительной степени 
обусловлены присоединением вто-
ричной микрофлоры, которая, 
вероятно в  силу неоптимальной 
антибактериальной терапии, 
приобрела множественную ус-
тойчивость. В  данной ситуации 
было оправданно применение 
рокси тромицина (Эспарокси, 
ЭСПАРМА ГмбХ). Эспарокси  – 
полусинтетический антибиотик 
группы макролидов – принимает-
ся внутрь в один-два приема, что 
обеспечивает высокую привер-
женность пациентов данному ме-
тоду лечения. Хорошо проникает 
в ткани, особенно в легкие (кон-
центрация 5,6–3,7 мг/кг), небные 
миндалины (2,6–1,7 мг/кг) и пред-
стательную железу (2,8–2,4 мг/кг), 
а  также внутрь клеток, особен-
но в  нейтрофильные лейкоциты 
и моноциты, стимулируя их фаго-
цитарную активность. 

Tuberculous prostatic fistula: a case report
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подозрительное на глистную инвазию
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Рекомендации на основании данных НИИ уронефрологии 
и репродуктивного здоровья человека Первого МГМУ

Медикаментозная терапия 
больных аденомой 
предстательной железы
В последние годы медикаментозная терапия занимает весьма прочные позиции в лечении пациентов 
с симптомами нижних мочевых путей, обусловленных гиперплазией предстательной железы. В данной 
публикации в простой и наглядной форме представлены современные подходы к медикаментозной 
терапии гиперплазии предстательной железы. Инфографика основывается на опубликованных 
ранее статьях авторов из НИИ уронефрологии и репродуктивного здоровья человека Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова – Ю.Г. Аляева, А.З. Винарова и др., в которых были представлены результаты 
проводимых в институте исследований1, 2. Данная информация будет полезна практикующему урологу 
в его повседневной практике, поможет ему принимать более обоснованные и взвешенные решения, 
а также иллюстрировать предлагаемый вариант лечения своим пациентам.

ГПЖ – гиперплазия предстательной железы, ХП – хронический простатит, ПСА – простатспецифический антиген.
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(0–7 баллов 
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Комбинированная
терапия

Комбинированная
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1 Спивак Л.Г., Винаров А.З., Евдокимов М.С. Медикаментозная терапия больных аденомой предстательной железы с расстройствами 
мочеиспускания // Урология. 2012. № 6. С. 96–99.
2 Аляев Ю.Г., Винаров А.З. Лечение хронического простатита как профилактика возможного развития аденомы предстательной 
железы // Урология. 2012. № 2. С. 39–43.
3 IPSS – International Prostate Symptom Score – Международная шкала оценки простатических симптомов.
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Лекции для врачей

Введение
Около 65% инфекций в настоящее 
время обусловлено биопленками 
(англ. biofilm – биофильм) – скоп-
лением микроорганизмов и  их 
внеклеточных продуктов, фор-
мирующих структурное сооб-
щество на неживой или живой 
поверхности [1]. Широкое приме-
нение в урологической практике 
биоматериалов и искусственных 
материалов (катетеры, дренажи, 
стенты, сфинктеры, нити, сетки, 
протезы), на поверхности кото-
рых формируются биопленки, 

повышает риск персистенции 
инфекции в  организме. Этому 
же способствуют получившие 
распространение современные 
методы хирургического лечения. 
Широкое применение малоинва-
зивных, высокотехнологичных 
операций с  дроблением камней 
вместо удаления камня цели-
ком, а  также послойное вскры-
тие инфицированных протоков 
предстательной железы во время 
транс у ретра льной резекции 
под давлением ирригационной 
жидкости увеличивает риск вы-

хода микроорганизмов из оча-
гов-биопленок, локализующихся 
в камнях и простате. Это может 
привести к  развитию синдрома 
системного воспалительного от-
вета (уросепсиса) и  острого ин-
фекционно-воспалительного за-
болевания. 
Недавно были опубликованы 
результаты метаанализа работ, 
посвященных урологическим ин-
фекциям, вызванным образова-
нием биопленок [2]. Из 1350 иден-
тифицированных по ключевым 
словам работ за период с 1985 по 
февраль 2011 г. пригодными были 
признаны 95. Для анализа были 
отобраны 34  публикации, кото-
рые были распределены в  соот-
ветствии с уровнем доказательств 
Оксфордского центра доказатель-
ной медицины (Oxford Centre for 
Evidence-based Medicine) [3].

Механизм формирования 
биопленок
Биопленка  – это структурное 
сообщество микроорганизмов, 
инкапсулированных в  самораз-

Значение инфекций, 
обусловленных 
образованием биопленок, 
в урологической практике

Научно-
исследовательский 

институт урологии 
Минздрава России

В статье обсуждается роль биопленок в развитии хронического 
бактериального простатита, рецидивирующего цистита, 
пиелонефрита. Рассматриваются методы профилактики формирования 
биопленок, в том числе путем модификации поверхности биоматериалов. 
Подчеркивается необходимость применения антимикробных препаратов 
с доказанной эффективностью в отношении бактериальных биопленок. 
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Пролиферация 
клеток

витом полимерном матриксе, ад-
гезированное к биотической или 
абиотической поверхности [4]. 
Начальным этапом формирова-
ния биопленки в мочевых путях 
является отложение мочевых 
компонентов на биоматериалах. 
На инородном теле еще до адге-
зии микробов начинают откла-
дываться гликопротеины Tamm – 
Horsfall, ионы, полисахариды 
и  т.д. Многие из этих молекул 
являются протеинами, которые 
облегчают адгезию, обеспечивая 
рецепторные места для бактери-
альных адгезинов. Таким обра-
зом создается условная пленка, 
которая меняет поверхностные 
характеристики инородных тел. 
Условная пленка играет важную 
роль в  формировании биоплен-
ки, поскольку многие патогены 
не способны прикрепляться не-
посредственно к «голым» поверх-
ностям имплантов. Кроме того, 
наличие условной пленки позво-
ляет прикрепляться микробам 
даже к имплантам с модифици-
рованными поверхностными ха-
рактеристиками (покрытия, им-
прегнация) [2]. 
Следующий шаг  – приближе-
ние и  прикрепление микроор-
ганизмов. Бактерии начинают 
реагировать с  поверхностью, 
когда «чувствуют» ее «близость». 
Планктонные (плавающие) бак-
териальные клетки высвобож-
дают протоны и  сигнальные 
молекулы. Если плотного кон-
такта с  любой поверхностью не 
произошло, то они рассеиваются 
прочь от флотирующих клеток. 
В  свою очередь плотный кон-

такт протонов с  поверхностью 
приводит к высокой концентра-
ции протонов и снижению диф-
фузии. При этом бактериальные 
клетки «чувствуют», что они 
близко к поверхности, и вслед за 
этим начинается активный про-
цесс адгезии. Начальная адгезия 
носит обратимый характер с во-
влечением гидрофобных и элек-
тростатических сил, после чего 
идет необратимое прикрепление, 
обеспечивающееся бактериаль-
ными полисахаридами. 
Финальная стадия – это форми-
рование структуры биопленки. 
Развитая биопленка состоит из 
группы микроорганизмов, от-
деленных интерстициальными 
пространствами, которые запол-
нены окружающей жидкостью. 
Основной структурной единицей 
биопленки является микроколо-
ния, которая на 10–25% состоит 
из микробных клеток, а  на 75–
90%  – из экзополисахаридного 
матрикса, в зависимости от вида 
вовлеченных микроорганиз-
мов. Биопленка также содержит 
водные каналы, через которые 
поступают дополнительные пи-
тательные вещества и кислород, 
необходимые для роста клеток 
[5]. Развитая биопленка состоит 
из 3 слоев клеток (рис. 1):
1) соединительная, связывающая 
пленка, которая прикреплена 
к поверхности ткани или биома-
териала;
2) основная пленка компактных 
микроорганизмов;
3) поверхностная (наружная) 
пленка, из которой планктон-
ные микроорганизмы могут вы-

свобождаться, свободно плавать 
и распространяться над поверх-
ностью.

Роль биопленок в развитии 
инфекции мочевых путей
Хронический бактериальный 
простатит
Несмотря на принятую клас-
сификацию хронического про-
статита, дифференциация хро-
нического небактериального 
и бактериального воспаления все 
еще дискутируется. Планктонные 
бактерии в  результате уретро-
простатического рефлюкса по-
падают в  протоки простаты 
и  ацинусы, где могут безопасно 
размножаться. При персистен-
ции они могут формировать 
спорадические бактериальные, 
адгезированные к эпителию про-
токов микроколонии, вызывая 
постоянную иммунную стиму-
ляцию и хроническое воспаление 
[6]. Колонизированные бактерии 
не проникают в секрет простаты 
или образцы мочи, что обуслов-
ливает трудность диагностики 
хронического бактериального 
простатита. Антимикробная те-
рапия способствует эрадикации 
планктонных бактерий, но не 
адгезированной бактериальной 
биопленки, расположенной глу-
боко в ткани простаты. 

Рецидивирующий цистит
Точный механизм бактериальной 
адгезии и выживания в мочевых 
путях еще не ясен. Уропатогенная 
кишечная палочка (uropathogenic 
Escherichia coli, UPEC) связыва-
ется с  поверхност ными эпите-

Рис. 1. Создание биопленки из планктонных клеток

Планктонные  
клетки

Жгутик
Прикрепленный 

монослой
Микроколония 

Фимбрии IV типа, 
движение 
рывками

«Чувство кворума»

Зрелая биопленка 
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лиальными клетками мочевого 
пузыря, которые распознают 
бактериальные адгезины и  ли-
пополисахариды через Толл-
подобные рецепторы и  стиму-
лируют миграцию нейтрофилов 
в  слизистую мочевого пузыря. 
Взаимодействия с  эпителием, 
опосредованные фимбриями 
1-го типа кишечной палочки, 
стимулируют отшелушивание 
поверхностно расположенных 
эпителиальных клеток, вызы-
вая распространение инфекции 
и  бактериурию. Несмотря на 
воспалительный ответ и  эпите-
лиальное отшелушивание, UPEC 
способна достичь высоких тит-
ров в моче в течение нескольких 
дней и при хроническом воспале-
нии может персистировать в те-
чение длительного времени. 
Было установлено, что бактерии 
сначала размножаются внутри-
клеточно, формируя дезоргани-
зованные кластеры-скопления, 
что подтверждается в  экспери-
ментальных моделях [7, 8] и час-
тично исследованиями с участи-
ем больных инфекциями мочевых 
путей (ИМП) [9]. Соответственно 
бактерии в кластерах делятся без 
активного роста, преимущест-
венно вследствие изменений в ге-
нетических программах. Более 
того, кластеры становятся ком-
пактными и организуются в био-
пленкоподобные структуры – так 
называемые внутриклеточные 
бактериальные сообщества [7]. 
Бактерии во внутриклеточном 
бактериальном сообществе удер-
живаются вместе экзополимер-
ным матриксом, напоминающим 
структуру биопленки. При этом 
бактерии, находящиеся на краю 
сообщества, становятся под-
вижными и  вследствие несосто-
ятельности мембранной непри-
косновенности могут покидать 
инфицированные клетки моче-
вого пузыря, что обусловлива-
ет высокие титры агента в моче. 
Однако бактерии во внутрикле-
точных нишах способны созда-
вать и  хронический неподвиж-
ный резервуар, который может 
персистировать нераспознанным 
в  течение нескольких месяцев 

без попадания бактерий в  мочу 
(рис. 2) [8, 10].

Пиелонефрит
Бактерии способны проникать 
в  уротелий почечных лоханок 
и  почечные сосочки. Как было 
показано в эксперименте на жи-
вотных, бактерии могут адгези-
роваться на уротелии, прежде 
чем инвазируют ткань почки [11]. 
Антимикробные агенты более эф-
фективны против подобных био-
пленок по сравнению с биоплен-
ками на катетерах [12], что может 
быть обусловлено синергичным 
действием антибактериальных 
препаратов и  факторов защиты 
хозяина [13].

Формирование биопленок на 
инородных телах в мочевых 
путях 
Уретральные катетеры
Постоянные уретральные катете-
ры в 30–80% случаев играют роль 
входных ворот для госпитальных 
инфекций, при этом нередко ка-
тетер-ассоциированная бактери-
урия не исчезает после удаления 
катетера. У  пациентов с  посто-
янным уретральным катетером 
часто возникают различные ос-
ложнения: острый пиелонефрит, 
цистит, эпидидимит, абсцессы 
простаты, бактериемия, септице-
мия, стриктуры уретры, в  связи 
с  чем смертность в  этой группе 
больных увеличивается почти 
в 3 раза, а у пациентов со спиналь-
ными повреждениями этот пока-
затель достигает 20–40% [14]. 
С момента установки внутренняя 
и  наружная поверхности урет-
рального катетера становятся ми-
шенью для формирования био-
пленки. При экстралюминарном 
пути инфицирования микроорга-
низмы (как правило, эндогенные 
микроорганизмы, населяющие же-
лудочно-кишечный тракт) распро-
страняются восходящим путем по 
уретре во время и после установки 
катетера. При интралюминарном 
пути инфицирования бактерии 
могут восходить по внутреннему 
просвету катетера (рис. 3). В этом 
случае микроорганизмы имеют 
экзогенную природу, например 

Рис. 2. Внутриклеточные бактериальные сообщества. 
Инфицированные мочевые пузыри были разрезаны, 
фиксированы и исследованы с помощью сканирующей 
электронной микроскопии или световой микроскопии 
(окраска гематоксилином и эозином).
А–В – внутриклеточные бактериальные сообщества 
внутри кокона на поверхности мочевого пузыря мыши 
C3H/HeJ, инфицированной кишечной палочкой UTI89 
в течение 24 часов.
Г – отсутствие коконов в мочевом пузыре у мышей C3H/
HeJ, инфицированных кишечной палочкой MG1655. 
Д – инфицированный мочевой пузырь мышей C3H/HeJ 
кишечной палочкой UTI89: бактериальная «фабрика» 
через 6 часов (верхний снимок) и бактериальный кокон 
через 24 часа (нижний снимок) после инокуляции. 
Бактерии в коконе были плотно упакованы, укорочены 
и полностью заполняли клетку хозяина. 
Е – коконы в мочевых пузырях мышей дикого типа C3H/
HeN, инфицированных кишечной палочкой UTI89. 
Ж – мочевой пузырь через 24 часа после инокуляции 
кишечной палочкой UTI89. Конфокальные серии 
Z-образных секций из мочевого пузыря экспрессируют 
зеленый флюоресцентный протеин из плазмид pcomGFP 
и окрашены антителами к уроплакину (первичные 
антитела) и тетраметилродамина изотиоцианату – 
обозначенные вторичные антитела, показывают 
покрытые уроплакином поверхности коконов.
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микрофлора кожи рук здорового 
медицинского персонала. 
Чаще всего катетеры инфи-
цированы Enterococcus faeca-
lis ,  Pseudomonas aeruginosa , 
Escherichia coli. Наиболее силь-
ными продуцентами биопле-
нок являются Proteus mirabilis, 
Enterococcus faecalis, Candida 
tropicalis, Staphylococcus aureus [15]. 
Клиническое значение инфекций 
мочевых путей, обусловленных 
формированием биопленок на 
уретральных катетерах, огромно. 
Это связано с возможным разви-
тием непредсказуемых осложне-
ний (от бессимптомной бактери-
урии до эндотоксического шока) 
вследствие экзо- и эндотоксинов, 
вырабатываемых микроорганиз-
мами и попадающих в кровоток 
через поврежденные ткани моче-
вого пузыря.

Мочеточниковые стенты
Бактериальные биопленки могут 
также развиваться на внутренних 
стентах, установленных в верхние 
мочевые пути. Было показано, что 
68–90% мочеточниковых стентов 
колонизируются, в то время как 
бактериурия имеет место только 
у 27–30% пациентов со стентами 
[16, 17]. Этот факт обусловливает 
трудность выявления биопленок 
в  обычных лабораториях. Тем 
не менее отрицательный культу-
ральный анализ мочи не исклю-
чает возможности колонизации 
стента.
Частой проблемой при исполь-
зовании медицинских биомате-
риалов является инкрустация, 
особенно при уреаза-продуциру-
ющих бактериях, таких как Proteus 

mirabilis ,  Pseudomonas aeru-
g inosa ,  Staphylococcu s  spp., 
Staphylococcus aureus, Moraxella 
catarrhalis, Enterococcus faecalis, 
Klebsiella pneumoniaе и др. Уреаза-
продуцирующие возбудители 
мочевой инфекции расщепляют 
мочевину в моче на аммиак и во-
дород, что приводит к изменению 
состава мочи, повышению pH, 
оседанию струвита (аммония-
магния фосфат) и апатита (каль-
ция фосфат) на эпителий мочевых 
путей, а также на поверхность ка-
тетеров, стентов, камней. Уреаза 
Proteus mirabilis гидролизирует 
мочевину мочи в  аммиак от  6 
до 10 раз быстрее, чем уреаза дру-
гих видов [18]. 
Формирование биопленки и  ин-
крустация также ограничивают 
эффективность применения раз-
личных катетеров с  антимик-
робным покрытием, потому что 
отложение кристаллов на кате-
терах позволяет бактериям при-
крепляться и  размножаться без 
контактирования с  защитным 
покрытием [19].

Инфицированные мочевые камни
Бактерии, инфицирующие моче-
вые пути, способствуют не только 
хронизации инфекции в резуль-
тате повышенной устойчивос-
ти к терапии, но и образованию 
новых камней. Инфицированные 
камни растут быстро, защищая 
бактерии, образующие биопленку 
[20]. При дроблении камней (дис-
танционном, контактном) необ-
ходимо учитывать возможность 
выхода микроорганизмов и  их 
токсинов из камней, что в услови-
ях повышенного внутрилоханоч-

ного давления из-за постоянной 
ирригации жидкости, особенно 
при длительной операции, уве-
личивает риск развития бакте-
риемии, токсинемии, синдрома 
системной воспалительной реак-
ции и септических осложнений. 
Остатки конкрементов и биопле-
нок служат основой для быстрого 
рецидива камнеобразования, по-
этому важно полностью удалить 
все фрагменты инфицированных 
камней в ходе операции. 
В отечественных исследовани-
ях было продемонстрировано 
различие в  результатах бакте-
риологического исследования 
мочи и камней [21]. У пациентов 
с  мочекаменной болезнью мик-
роорганизмы при исследовании 
камня выявлялись чаще, чем 
при исследовании мочи: 59,4% 
по сравнению с 33,3%. Виды мик-
роорганизмов в моче и камне не 
различались и были представле-
ны такими уропатогенами, как 
Enterococcus faecalis, Klebsiella 
pneumoniae, Pseudomonas aerugi-
nosa, Streptococcus haemolyticus, 
Proteus mirabilis и Escherichia coli. 
Остатки биопленок на слизистой 
лоханки почки и  бактериурия 
являются основными фактора-
ми риска рецидива камнеобра-
зования в  послеоперационном 
периоде. Фрагменты удаленных 
камней, которые необходимо за-
бирать в  стерильных условиях 
операционной, рекомендуется 
исследовать бактериологически. 
Длительное применение анти-
биотиков с  учетом результатов 
бактериологических анализов 
мочи и камней, а также метафи-
лактика являются наиболее эф-
фективными методами лечения. 

Артифициальные мочевые 
сфинктеры
Около 3% артифициальных мо-
чевых сфинктеров оказываются 
инфицированными. Уменьшить 
риск инфицирования можно 
путем лечения предшествующей 
ИМП, предупреждения длитель-
ной ретенции мочевых путей 
и  снижения количества оста-
точной мочи в  мочевом пузыре. 
Первым шагом элиминации ин-

Рис. 3. Биопленки внутри уретрального катетера
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фекции является полное удале-
ние импланта. Реимплантации 
должна предшествовать полная 
санация мочевых путей [22].

Пенильные протезы
Инфекция, развивающаяся на 
пенильных протезах, чаще всего 
вызвана стафилококками, в  осо-
бенности Staphylococcus epidermi-
dis, которые имеют повышенную 
способность продуцировать гли-
кокаликс биопленки. Чаще всего 
инфекция вторична и  определя-
ется по результатам бактериоло-
гического анализа мочи во время 
операции. В этой связи необходимо 
учитывать наиболее этиологичес-
ки значимые патогены при выборе 
антибиотиков для профилактики. 
Культуральные анализы с выявлен-
ным 90%-ным ростом стафилокок-
ковой инфекции были положитель-
ны у 70% пациентов с клинически 
неинфицированными пенильны-
ми протезами во время ревизии по 
поводу механического нарушения 
функции протеза [23]. 
С целью уменьшения риска разви-
тия инфекции были разработаны 
пенильные протезы с гидрофиль-
ным покрытием, которые умень-
шали бактериальную адгезию 
in vitro и в моделях на животных 
[24]. Покрытие подтвердило спо-
собность абсорбировать анти-
биотики интраоперационно, тем 
самым содействуя их поступле-
нию в окружающие ткани в пос-
леоперационном периоде и эради-
цикации возбудителей инфекции. 
Однако данные по пенильным 
протезам с  гидрофильным по-
крытием ограничены.
Применение пенильных проте-
зов с покрытием комбинации ри-
фампицина и миноциклина было 
одобрено в 2001 г. Использование 
этих протезов позволило снизить 
уровень инфицированности на 
58% по сравнению с применением 
имплантов без покрытия [25].

Методы профилактики 
формирования биопленок 
в мочевых путях
Методы общей профилактики
Среди наиболее эффективных 
методов общей профилактики 

формирования биопленок в мо-
чевых путях следует выделить 
обязательное мытье рук паци-
ента и  медицинского персонала 
перед каждым контактом с  ка-
тетером и дренажной системой, 
а  также предупреждение разъ-
единения закрытых дренажных 
систем и соблюдение их правиль-
ного расположения на постели 
больного [26]. Местная защита 
на уровне уретры и  мочевого 
пузыря предполагает обработку 
наружного отверстия уретры, 
асептический метод введения 
катетера, использование анти-
микробных мазей, Катеджеля, 
Инстиллагеля. 

Модификация поверхности 
биоматериала
Долгое время многообещающей 
стратегией профилактики фор-
мирования бактериальных био-
пленок считалась модификация 
поверхности имплантов и  кате-
теров. 
Катетеры, импрегнированные 
антибиотиками. В  недавнем 
Кохрейновском обзоре были 
представлены данные о  значи-
тельном снижении уровня бес-
симптомной бактериурии при 
использовании катетеров, импре-
гнированных антибиотиками, по 
сравнению с  катетерами без по-
крытия (миноциклин, рифампи-
цин и нитрофуразон, срок – менее 
чем одна неделя катетеризации) 
[27]. При более длительном сроке 
катетеризации различия были 
статистически недостоверными, 
что авторы связали с малочислен-
ностью данных. 
Покрытие сплавом серебра. В том 
же обзоре отмечено, что покры-
тые серебряным сплавом катете-
ры значительно уменьшали риск 
возникновения бессимптомной 
бактериу рии (катетеризация 
менее чем в течение одной недели) 
[27]. При катетеризации дольше 
недели эффект был ниже, но риск 
бессимптомной бактериурии был 
все же меньше у пациентов, кото-
рым были установлены катетеры, 
покрытые серебряным сплавом. 
В  отношении более длительной 
катетеризации достоверных кли-

нических исследований пока не 
проводилось.
Гидрофильное покрытие. Кате-
теры с  гидрофильным покры-
тием широко используются при 
чистой интермиттирующей ка-
тетеризации. В  проспективном 
сравнительном многоцентровом 
исследовании ИМП при исполь-
зовании гидрофильно-покрытых 
катетеров развивались реже (64% 
по сравнению с 82% в группе кон-
троля) [28]. Однако в  недавнем 
рандомизированном контроли-
руемом исследовании не было по-
лучено статистически значимых 
различий в  отношении симпто-
матической ИМП и  результатов 
микробиологических анализов 
мочи при использовании катете-
ров с гидрофильным покрытием 
и непокрытых уретральных кате-
теров, установленных на период 
6 недель [29].
Гепарин. Гепарин может быть 
использован для антиадгезивно-
го покрытия стентов благодаря 
строгой электронегативности, 
которая позволяет «отбрасывать» 
клеточные организмы. В  1987  г. 
M.R. Ruggieri и соавт. установили 
90%-ное уменьшение бактериаль-
ной адгезии на катетерах, покры-
тых гепарином [30]. На покрытых 
гепарином уретральных стентах 
не было определено органических 
или анорганических отложений 
после размещения in situ в тече-
ние 6 недель по сравнению с тем, 
что 33% непокрытых стентов 
были колонизированы биоплен-
ками [31]. Другие данные были по-
лучены D. Lange и соавт., которые 
сравнивали стенты, по крытые 
гепарином, с  высвобождением 
триклозана и  невысвобождае-
мые контрольные уретральные 
стенты, установленные на период 
7 дней. In vitro стенты, покрытые 
гепарином, не уменьшали бакте-
риальную адгезию по сравнению 
с  использованием непокрытых 
стентов [32].
Gendine. Gendine  – новый анти-
септик, содержащий горечавку 
фиолетовую и  хлоргексидин. 
R.  Hachem и  соавт. сравнили in 
vitro антиадгезивную активность 
мочевых катетеров, покрытых 
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Gendine, и непокрытых катетеров 
в отношении нескольких полире-
зистентных бактерий. Gendine-
покрытые катетеры уменьшали 
адгезию всех микроорганизмов. 
С  помощью сканирующей элек-
тронной микроскопии было по-
казано, что биопленки покрыва-
ют контрольные катетеры, но не 
Gendine-покрытые катетеры. 
Авторы подтвердили свои резуль-
таты in vivo на моделях кроликов 
[33]. Однако, несмотря на много-
обещающие предварительные ре-
зультаты, клинические данные не 
признаны достоверными.
Триклозан. Триклозан является 
антибактериальным соединени-
ем, которое известно около 40 лет. 
Трик лоза н-высвобож даемый 
стент уменьшает активность 
ИМП и рост бактериальных ко-
лоний в  модели цистита, вы-
званного протейной инфекци-
ей [34]. Мы уже говорили о том, 
что триклозан-высвобождаемый 
стент устойчив ко всем бактери-
ям, за исключением синегнойной 
палочки и  энтерококка [32]. На 
всех триклозан-высвобождаемых 
стентах были получены зрелые 
биопленки с  низкой жизнеспо-
собностью.

Использование 
низкоэнергетичных 
поверхностных звуковых волн 
Концепция использования низ-
кой энергии поверхностных зву-
ковых волн предполагает, что 
акустические волны, направлен-
ные прямо на инородные тела 
в мочевых путях (например, им-
плантаты), разрушают биопленки 
посредством ингибирования ад-
гезии планктонных бактерий на 
их поверхности. Z. Hazan и соавт. 
предложили метод, который поз-
воляет акустическим волнам 
распространяться из портатив-
ного датчика, генерирующего 
пьезоэлектрическую вибрацию 
с  частотой, варьирующей от  100 
до  300  кГц [35]. Авторы направ-
ляли волны, генерируемые дат-
чиком, на катетеры с  текущей 
жидкостью, содержащей разные 
уропатогены, в  течение 3  дней. 
Применение волнового метода 

нарушило формирование био-
пленок, позволяя катетерам 
фактически очищаться от адге-
зированных микроорганизмов. 
Результаты были подтвержде-
ны in vivo на кроликах в течение 
одной недели лечения.
В двойном слепом контролиру-
емом рандомизированном ис-
следовании, касающемся крат-
ковременной катетеризации, 
применение волновой терапии 
предотвращало формирование 
биопленок на всех катетерах, в то 
время как в контрольной группе 
биопленки определялись на кате-
терах в 63% случаев [36].
P. Tеnke и  соавт. провели про-
спективное сравнительное иссле-
дование в параллельных группах, 
оценивавшее эффективность вол-
новой терапии в случае длитель-
ной катетеризации (8 недель) [2]. 
Волновая терапия снижала уро-
вень клинически значимой бакте-
риурии (33% против 81%), частота 
формирования биопленок была 
также ниже в группе волновой те-
рапии по сравнению с контролем 
[37].

Действие антимикробных 
препаратов на бактерии 
в биопленке
Большинство исследователей по-
лагают, что антибиотики могут 
замедлять формирование био-
пленки только путем элимина-
ции незащищенных планктон-
ных бактерий. Во время острой 
фебрильной фазы инфекции ан-
тимикробная терапия является 
достаточной, потому что за феб-
рильную реакцию ответствен-
ны именно планктонные бакте-
рии, а  не бактерии в  биопленке. 
Однако из поверхностного слоя 
зрелой биопленки могут высво-
бождаться планктонные микро-
организмы, которые свободно 
плавают и распространяются над 
поверхностью, вызывая бакте-
риурию, а возможно, и бактери-
емию, эндотоксинемию и другие 
острые инфекционно-воспали-
тельные осложнения, вплоть до 
синдрома системной воспали-
тельной реакции и  уросепсиса. 
Уросепсис представляет собой 

наиболее сильную манифеста-
цию мочевой инфекции. Лечение 
уросепсиса, в  отличие от прос-
той ИМП, включает не только 
антибактериальную терапию, но 
и другие меры: восполнение объ-
ема жидкости, назначение стеро-
идов, контроль глюкозы крови, 
экстракорпоральные методы де-
токсикации, а  также контроль 
источника инфекции (например, 
дренирование любой обструк-
ции и/или удаление инородных 
тел из мочевых путей). Эти меры 
необходимо предпринимать в те-
чение первых часов заболевания 
[38]. Адекватная начальная эм-
пирическая антибактериальная 
терапия подразумевает сначала 
назначение препарата широкого 
спектра действия, а затем препа-
рата с узким спектром действия, 
учитывая данные бактериологи-
ческого исследования. При уро-
сепсисе или остром пиелонефрите 
предпочтительно внутривенное 
применение высоких доз анти-
биотиков с  целью поддержания 
их высокой концентрации в сыво-
ротке крови и достижения хоро-
шего тканевого проникновения. 
Следует отметить, что антибио-
тики, эффективные против 
планктонных бактерий, часто не 
оказывают необходимого анти-
микробного действия в  отноше-
нии бактериальных биопленок. 
Это связано с тем, что выбор ан-
тимикробных препаратов осно-
вывается на бактериальной куль-
туре, полученной из планк тонных 
бактерий. Между тем планктон-
ные бактерии отличаются по 
поведению и  фенотипическим 
формам от бактерий в биопленке. 
Неэффективность антимикроб-
ной терапии в лечении инфекции, 
обусловленной формированием 
биопленок, могут быть объяснены 
также тем, что [39]: 
 ■ препараты не проникают на 

всю глубину биопленки из-за 
барьерной функции гликока-
ликса, покрывающего их сна-
ружи;

 ■ матрикс биопленки выводит 
антимикробные препараты на-
ружу (эффлюкс, или наружная 
резистентность);
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 ■ микроорганизмы в  биопленке 
растут медленнее, поэтому они 
более устойчивы к  антимик-
робным препаратам, которые 
действуют на активно размно-
жающиеся бактерии;

 ■ протеины, связывающие анти-
микробные препараты, плохо 
экспрессируются у  бактерий 
в биопленке;

 ■ бактерии в  биопленке акти-
вируют многие гены, которые 
изменяют клеточную оболоч-
ку, молекулярные мишени 
и  чувствительность к  анти-
микробным препаратам (внут-
ренняя резистентность);

 ■ бактерии в  биопленке могут 
выживать в присутствии анти-
микробных препаратов в  кон-
центрации в  1000–1500  раз 
выше той, которая необходима 
для эрадикации планктонных 
клеток того же вида бактерий 
(клетки-персистеры) [40]. 

Барьерный эффект гликокалик-
са и  низкий уровень роста яв-
ляются важными факторами 
устойчивости к  антибиотикам 
бактерий в  биопленке. Для ле-
чения инфекции, вызванной 
биопленкой, следует применять 
антибиотики, которые хорошо 
проникают через гликокаликс 
и  имеют высокую бактерицид-
ную активность в  отношении 
медленно растущих бактерий 
[41]. Возможность антимикроб-
ных препаратов проникать в био-
пленку варьирует в зависимости 
от типа антибиотика и возраста 
биопленки. Аминогликозиды 
и  бета-лактамы способны пре-
пятствовать формированию «мо-
лодых» биопленок, в то время как 
фторхинолоны, благодаря хоро-
шей проникающей способности, 
эффективны в  отношении как 
«молодых», так и  «старых» био-
пленок. Их обнаруживают в био-
пленках в течение 1 или 2 недель 
после окончания курса антибак-
териальной терапии [42, 43]. Так, 
левофлоксацин хорошо прони-
кал в  биопленку, образованную 
синегнойной палочкой, с  1-го 
по 5-й день использования, не-
смотря на присутствие алгината. 
Проникающая способность пи-

перациллина, имипенема, офлок-
сацина и ципрофлоксацина была 
ингибирована на 50% на 5-й день. 
В большей степени проникающая 
способность была снижена у ами-
ногликозидов (после 1-го дня она 
составила всего 25%) [43].
Фторхинолоны способны эра-
дицировать инфекцию, обуслов-
ленную формированием био-
пленок, при условии создания 
концентрации, превышающей 
минимально ингибирующую 
(МИК) в 32–64 раза [44]. По дан-
ным K.G. Naber, у здоровых доб-
ровольцев после приема 500  мг 
ципрофлоксацина или 500  мг 
левофлоксацина последний со-
здает более высокие концентра-
ции в  моче и  дольше оказывает 
антибактериальное действие по 
сравнению с ципрофлоксацином 
[45]. Несмотря на то что МИК 
в  отношении грамотрицатель-
ных микроорганизмов у ципро-
флоксацина ниже по сравнению 
с левофлоксацином, бактерицид-
ные концентрации в  моче лево-
флоксацина были значительно 
выше и  сохранялись дольше. 
Следовательно, во-первых, для 
грамотрицательных уропатоге-
нов доза 500 мг левофлоксацина 
1 р/сут сравнима с 500 мг ципро-
флоксацина 2  р/сут. Во-вторых, 
для лечения ИМП, вызванной 
грамположительными возбуди-
телями, терапия низкими дозами 
левофлоксацина (500 мг 1 р/сут) 
была эффективнее, чем примене-
ние ципрофлоксацина по 500 мг 
2 р/сут. 
Таким образом, учитывая дан-
ные K.G. Naber об антибактери-
альной активности, фармако-
кинетике и  фармакодинамике 
препаратов, а  также результаты 
нескольких опубликованных 
клинических исследований, 
можно сделать вывод о том, что 
500  мг левофлоксацина 1  р/сут 
и 500 мг ципрофлоксацина 2 р/сут 
демонстрируют сходную эффек-
тивность в лечении осложненной 
ИМП [46]. Увеличение дозы лево-
флоксацина рекомендовано при 
инфекциях, вызванных менее 
чувствительными патогенами, 
например, при биопленке, обра-

зованной синегнойной палочкой, 
которая содержит алгинат. В дан-
ном случае алгинат является глав-
ным составляющим и выступает 
в  роли барьера, защищающего 
микробные клетки от гумораль-
ной и  клеточной составляющих 
иммунной системы человека [47]. 
Левофлоксацин продемонстриро-
вал выраженную бактерицидную 
активность против формирую-
щих биопленку клеток, тогда как 
ципрофлоксацин, цефтазидим 
и гентамицин были малоэффек-
тивными [47]. M. Shigeta и соавт. 
изучали диффузию разных анти-
биотиков в  биопленки и  заклю-
чили, что проникновение гента-
мицина строго ингибировалось 
биопленкой [43]. Они также от-
метили различия в  уровне про-
никновения левофлоксацина 
и ципрофлоксацина в биопленку, 
образованную синегнойной па-
лочкой. Доза 60 мг/кг левофлок-
сацина по сравнению с  ципро-
флоксацином была достаточно 
эффективной для эрадикации 
клеток синегнойной палочки, что 
указывает на высокую концен-
трацию левофлоксацина в  био-
пленке.
В исследовании F.  Реа и  соавт. 
[48] было показано, что лево-
флоксацин экскретируется поч-
ками в основном в неизмененном 
виде (< 75%) и показывает в 2 раза 
больший уровень почечной экс-
креции, чем ципрофлоксацин. 
В  этой связи высокие дозы ле-
вофлоксацина (500  мг 2  раза 
в день) достигают очень больших 
концентраций в  моче, в  сред-
нем в 50 раз выше, чем МИК для 
большинства чувствительных 
уропатогенов. При применении 
высоких доз левофлоксацина 
для патогенов с  МИК < 16  мг/л 
можно получить более высокие 
концентрации, чем МИК₉₀, для 
большинства мочевых патогенов. 
Это может улучшить результа-
ты лечения ИМП, вызванных не 
только чувствительными микро-
организмами, но и  бактериями, 
устойчивыми или демонстри-
рующими интермиттирующую 
чувствительность к этому анти-
биотику. 
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Наличие двух лекарственных 
форм левофлоксацина позволяет 
применять его в качестве «после-
довательной» терапии, начиная 
с внутривенного введения и про-
должая прием препарата в  ам-
булаторных условиях. Это дает 
возможность сократить длитель-
ность госпитализации и снизить 
затраты на лечение по сравнению 
с другими инъекционными фор-
мами антибиотиков.

Заключение
С распространением в  урологи-
ческой практике био- и  искус-
ственных материалов огромное 
значение приобрела проблема ин-
фекций, ассоциированных с  об-
разованием биопленок. Несмотря 
на широкое изучение механизма 
формирования биопленок, раз-
работку подходов к профилакти-
ке образования биопленок, по-
лучение некоторых обещающих 

результатов, идеального метода 
предупреждения формирования 
биопленок пока не существует. 
Помимо эффективного механиз-
ма профилактики и  контроля 
формирования биопленок, необ-
ходимо также выработать прос-
той метод диагностики инфекции, 
обусловленной формированием 
биопленок, и найти антимикроб-
ные препараты, эффективные 
против бактерий в биопленках. 
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Опыт применения препарата 
Полиоксидоний при хронических 
инфекциях мочевых путей
Инфек ц и и мочевы х п у тей 
(ИМП)  – одни из самых рас-
пространенных инфекционных 
заболеваний, которые встреча-
ются в  амбулаторной и  внут-
рибольничной урологической 
практике. Причиной до 90% слу-
чаев всех ИМП являются бакте-
рии семейства Enterobacteriaceae, 
а  также Pseudomonas  aeru-
ginosa ,  Enterococcus  faecalis , 
Staphylococcus  saprophyticus . 
В  свою очередь Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus epider-
midis ,  Gardnerel la vaginali s , 
Streptococcus  spp., дифтероиды, 
лактобациллы, анаэробы прак-
тически не вызывают ИМП, хотя 
также колонизуют кожу, сли-
зистую оболочку прямой кишки 

и  влагалища. Необходимо от-
метить, что в  настоящее время 
редко регистрируется моноин-
фекция ИМП. Возникают также 
трудности с  идентификацией 
организмов, которые во многом 
обусловлены распространением 
протопластов и  L-форм микро-
организмов, более устойчивых 
к  антибактериальной терапии 
и не растущих на обычных пита-
тельных средах [1–4]. 
Одной из ключевых причин 
хронизации ИМП в  настоящее 
время считается нарушение им-
мунитета. Слизистые оболочки 
являются естественной первой 
линией противомикробной за-
щиты. Доказано, что для больных 
с рецидивирующими ИМП харак-
терны изменения иммунного от-
вета в виде нарушения отдельных 
функций нейтрофилов (хемотак-

сис, фагоцитоз, бактерицидность) 
[5–9], снижения активности ин-
терлейкина (ИЛ) 2 [10] и уровня 
ИЛ-8 в  моче, способствующего 
миграции нейтрофилов в просвет 
мочевого пузыря [7, 8], а  также 
секреторного IgA [11, 12], который 
блокирует прикрепление бакте-
рий к эпителиальным клеткам. 
Под воздействием токсичес-
ких факторов инфекционных 
агентов происходят не только 
деструктивные изменения, но 
и подавляется фагоцитарная ак-
тивность лейкоцитов, в  крови 
уменьшается количество NK-
клеток (CD16+) [6, 13, 14], сни-
жается абсолютное количест-
во лимфоцитов и  уменьшается 
общая популяция Т-лимфоцитов 
(CD3+) и  Т-хелперов (CD4+). 
Одновременно увеличивается 
количество Т-супрессоров (CD8+) 
[15–17]. Наблюдается снижение 
уровня всех фракций иммуногло-
булинов (IgA, IgM и IgG) и неко-
торых цитокинов (ИЛ-2) [18, 19]. 
Благодаря исследованиям пос-
ледних лет было доказано, что 
каждая из инфекций органов 
мочеполовой системы может по-
давлять Т- и В-клеточные звенья 
иммунной системы, вызывая 
нарушения микробиоценоза, ко-
торые обусловлены постоянным 
поступлением в кровь продуктов 
воспаления, тканевого и клеточ-
ного детрита, снижением защит-
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ных свойств слизистых оболочек 
и секрета желез. Все это приводит 
к развитию аутоиммунного вос-
паления [20–25]. 
Иммунодефицит при хроничес-
ких заболеваниях может быть 
обусловлен длительно персис-
тирующими микроорганизма-
ми, оказывающими токсичес-
кое действие на костный мозг, 
вилочковую железу, а  также 
Т- и В-лимфоциты [20]. 
Учитывая доказанную роль им-
мунных нарушений в  развитии 
хронических ИМП, перспек-
тивным представляется приме-
нение в  комплексной терапии 
иммуномодуляторов широкого 
спектра действия, характеризую-
щихся низкой частотой развития 
побочных эффектов (таких как 
Полиоксидоний).
Полиоксидоний – отечественный 
препарат, обладающий не только 
иммунотропной, но также и вы-
раженной детоксикационной 
активностью, которая не опреде-
ляется активацией иммунных ме-
ханизмов. Положительное дейст-
вие Полиоксидония на организм 
человека проявляется в 4 основ-
ных его эффектах  – иммуномо-
дулирующем, детоксицирующем, 
антиоксидантном, мембраноста-
билизирующем [26]. 
Иммуномодулирующий эффект 
Полиоксидония связан с его спо-
собностью воздействовать на 
факторы естественной резистент-
ности: моноциты/макрофаги, ней-
трофилы и естественные киллеры, 
а также на факторы приобретен-
ного иммунитета  – гуморально-
го и клеточного. Полиоксидоний 
взаимодействует с внешней мемб-
раной клеток иммунной системы, 
на поверхности которых форми-
руется сигнал в  виде входящих 
токов ионов кальция, активирую-
щий клетки [27]. Взаимодействие 
Полиоксидония с нейтрофилами 
и моноцитами ведет к изменению 
их функциональной активности, 
что проявляется усилением син-
теза цитокинов и фагоцитоза. При 
взаимодействии Полиоксидония 
с  нейтрофилами активируется 
их миграция в очаг воспаления. 
Взаимодействуя с мононуклеара-

ми периферической крови чело-
века, Полиоксидоний усиливает 
цитотоксичность NK-клеток, 
но только в том случае, если эта 
цитотоксичность была исходно 
понижена. При нормальном или 
повышенном уровне цитоток-
сичности он не оказывает влия-
ния. Таким образом, клетками-
мишенями для Полиоксидония 
являются прежде всего факторы 
естественной резистентности: 
моноциты/макрофаги, нейтро-
филы и NK-клетки, то есть фак-
торы ранней защиты организма 
от инфекции. Следует подчерк-
нуть, что иммуномодулирующее 
действие Полиоксидония зависит 
от исходного состояния функцио-
нальной активности факторов 
иммунной системы. 
А н т иокс и д а н т н ы й  э ф ф е к т 
Полиоксидония проявляется 
в  способности нейтрализации 
кислородных радикалов, при 
этом уменьшается риск поврежде-
ния тканей и снижается острота 
воспалительного процесса [26]. 
В урологии Полиоксидоний при-
меняют в  комплексной терапии 
хронических ИМП  – цистита, 
пиелонефрита, для лечения про-
статитов, урогенитальных инфек-
ций. Полиоксидоний назначают 
парентерально (в/м, внутривенно) 
или ректально.
С 2010 по 2013  г. в  Российско-
израильском медицинском цен-
тре «РАМБАМ» препаратом 
Полиоксидоний было пролечено 
86 пациенток с хроническим цис-
титом и  18  больных хроничес-
ким пиелонефритом. Рассмотрим 
более подробно несколько клини-
ческих случаев.

Клинический пример 1
Больная Д., 26  лет, обратилась 
с жалобами на учащенное моче-
испускание (15–20  раз в  сутки) 
малыми порциями, сильную 
резь в  промежности, возника-
ющую в  конце акта мочеиспус-
кания. Указанные жалобы пе-
риодически возобновлялись 
в течение полутора лет. Больной 
неоднократно проводилась тера-
пия антибактериальными препа-
ратами – фторхинолонами и мак-

ролидами – курсами по 7–10 дней 
с временным эффектом. 
При ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ) и  экскреторной 
урографии патологических изме-
нений органов мочевой системы 
выявлено не было. Исследование, 
проведенное с помощью методов 
прямой иммунофлюоресценции 
(ПИФ) и  полимеразной цепной 
реакции (ПЦР), позволило ис-
ключить наличие специфических 
возбудителей. При двухстаканной 
пробе количество лейкоцитов 
в 1-й порции составило 20 в поле 
зрения, во 2-й порции – 15 в поле 
зрения. При бактериологическом 
исследовании мочи была выделе-
на Escherichia coli в титре 5 × 10⁶, 
с  высокой степенью чувстви-
тельности к  фосфомицину. При 
цистоскопии были обнаружены 
гиперемия и отечность слизистой 
оболочки в области шейки моче-
вого пузыря с инъекцией сосудов 
и мелкими петехиальными крово-
излияниями. 
Исследование иммунного статуса 
показало нарушения показателей 
фагоцитарного звена иммунной 
системы – был снижен фагоцитар-
ный индекс (3,2). Кроме того, были 
снижены цитолитическая актив-
ность NK-клеток (63% от нормы) 
и  количество NK-клеток, содер-
жащих перфорин (132 кл/мкл).
Больной было проведено лече-
ние фосфомицином по 3  г через 
24  часа (всего 2  приема), дик-
лофенаком в/м по 75  мг 1  р/сут, 
всего 5  инъекций, Вобэнзимом 
по 2 таблетки перорально 3 р/сут 
и препаратом Полиоксидоний по 
6 мг внутримышечно через день – 
5 инъекций, затем 2 раза в неде-
лю – еще 5 инъекций. 
Состояние больной стало улуч-
шаться на 2-й  день лечения. 
Контрольное обследование, про-
веденное через 2  недели после 
окончания лечения, показало 
отсутствие клинических прояв-
лений заболевания, микроско-
пические и  бактериологические 
анализы мочи были в  норме. 
Согласно данным контрольного 
исследования иммунного стату-
са, цитолитическая активность 
NK-клеток нормализовалась. При 



30
Эффективная фармакотерапия. 37/2013

Лекции для врачей

Рис. 1. Резистентность Escherichia coli к фторхинолонам в странах Европы
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контрольном обследовании, про-
веденном через 2  месяца после 
окончания лечения, анализы мочи 
были в норме, жалобы у больной 
отсутствовали. 

Клинический пример 2
Больная К., 32  года, обратилась 
с жалобами на болезненное моче-
испускание. Указанные жалобы 
периодически возобновлялись 
в течение 1 года. Больная получа-
ла терапию антибактериальными 
и уросептическими препаратами 
курсами по 7–14  дней с  времен-
ным эффектом. 
УЗИ не показало патологических 
изменений органов мочевой сис-
темы. ПИФ и ПЦР позволили ис-
ключить наличие специфических 
возбудителей. При двухстаканной 
пробе мочи количество лейкоци-
тов в  1-й  порции составило  30 
в  поле зрения, во 2-й  порции  – 
20 в поле зрения. При бактерио-
логическом исследовании мочи 
был выделен Enterococcus faecalis 
в титре 1 × 10⁵, с чувствительнос-
тью к фторхинолонам, нитрофу-
рантоину.
Больной было проведено лече-
ние Флексидом по 250 мг 1 р/сут 
в  течение 5  дней и  препаратом 
Полиоксидоний по 12 мг ректаль-
но через день – 10 суппозиториев 
на курс. 

Состояние пациентки начало 
улучшаться на 3-й день лечения. 
При контрольном обследовании, 
проведенном через 2 недели после 
окончания лечения, симптомы 
цистита были выражены незна-
чительно, результаты микроско-
пического и бактериологического 
анализов мочи нормализовались. 
При контрольном обследовании, 
проведенном через 4 месяца после 
окончания лечения, анализы мочи 
были в норме, больная жалоб не 
предъявляла. 

Клинический пример 3
Больная С., 38  лет, обратилась 
с жалобами на частые рецидивы 
хронического необструктивного 
правостороннего пиелонефри-
та (3  случая за последний год). 
Больной проводилась терапия ан-
тибактериальными препаратами 
курсами по 10–15 дней с времен-
ным эффектом. 
При УЗИ патологических измене-
ний органов мочевой системы вы-
явлено не было. По результатам 
микционной цистографии был 
исключен пузырно-мочеточнико-
вый рефлюкс. 
По результатам общего анализа 
мочи в  момент обострения лей-
коциты покрывали все поля зре-
ния. При бактериологическом 
исследовании мочи был выделен 

Enterococcus faecalis в титре 5 × 10⁴ 
с  чувствительностью к  фторхи-
нолонам (ципрофлоксацин) и ус-
тойчивостью к  другим группам 
препаратов. 
Больной было проведено лечение 
ципрофлоксацином по 500  мг 
2  р/сут в  течение 10  дней, про-
тивовоспалительными средст-
вами, препаратами, улучшаю-
щими кровоток, и  препаратом 
Полиоксидоний по 6 мг внутри-
мышечно через день – 10 инъек-
ций. 
Состояние больной нормализова-
лось на 5-й день лечения. Общий 
анализ мочи, проведенный после 
окончания приема ципрофлокса-
цина, был в норме. Через 2 месяца 
на фоне хорошего самочувствия 
и  нормальных анализов мочи 
пациентке был проведен повтор-
ный курс лечения препаратом 
Полиоксидоний по 12 мг ректаль-
но через день – на курс 10 суппо-
зиториев. Через 8 месяцев после 
окончания последнего курса 
антибиотиков жалобы у пациент-
ки отсутствовали, анализы были 
в норме.
Рассмотренные клинические слу-
чаи демонстрируют, что приме-
нение иммуномодуляторов при 
хронических ИМП позволяет не 
только добиться более раннего 
клинического и  лабораторного 
излечения, но и обеспечить более 
стойкую ремиссию заболевания.

Опыт применения препарата 
Полиоксидоний у больных 
хроническим простатитом
Распространенность хроническо-
го простатита в общей популяции 
составляет 5–8% [28]. По данным 
отечественных и зарубежных ав-
торов, хроническим простатитом 
страдают от  20 до  35% мужчин 
в возрасте от 20 до 40 лет. Кроме 
того, хронический простатит яв-
ляется первым по частоте уроло-
гическим заболеванием у мужчин 
до 50 лет и третьим – у мужчин 
старше 50 лет [28–30]. 
На сегодняшний день для лечения 
простатита применяется огром-
ное количество лекарственных 
средств, включая биологически 
активные добавки. Во многом 
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этот факт обусловлен низкой эф-
фективностью стандартных схем 
терапии. Среди причин неэффек-
тивности традиционных методов 
ведения больных хроническим 
простатитом можно выделить 
следующие:
 ■ изменение спектра возбудите-

лей хронического простатита; 
 ■ выбор антибактериального 

или противомикробного пре-
парата, плохо проникающего 
в  ткань предстательной желе-
зы, или препарата с низкой ан-
тибактериальной активностью;

 ■ короткий курс лечения (менее 
4 недель);

 ■ полирезистентная флора;
 ■ вторичные иммунодефициты.

Значительный интерес для изу-
чения представляют вторичные 
иммунодефициты  – нарушения 
иммунной системы, которые раз-
виваются в  позднем постнаталь-
ном периоде или у взрослых и не 
являются результатом какого-ли-
бо генетического дефекта. Среди 
вторичных иммунодефицитов 
условно можно выделить три 
формы: приобретенные, индуци-
рованные и спонтанные. Наиболее 
ярким примером первой формы 
является синдром приобретен-
ного иммунодефицита (СПИД). 
Возникновение индуцированных 
вторичных иммунодефицитов 
связано с  конкретной причиной. 
Это может быть рентгеновское 
облучение, прием кортикостеро-
идов, цитостатиков, травмы и хи-
рургические операции, а  также 
нарушения иммунитета, развива-
ющиеся вторично по отношению 
к  основному заболеванию (диа-
бет, заболевания почек и печени, 
злокачественные процессы и т.д.). 
Индуцированные формы вторич-
ных иммунодефицитов, как пра-
вило, являются транзиторными, 
и при устранении причины в боль-
шинстве случаев происходит пол-
ное восстановление иммунитета. 
В отличие от индуцированной, для 
спонтанной формы вторичных им-
мунодефицитов характерно отсут-
ствие явной причины нарушения 
иммунологической реактивности. 
Как правило, вторичные имму-
нодефициты проявляются в виде 

часто рецидивирующих хроничес-
ких, инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний дыхательной 
системы, урогенитального и  же-
лудочно-кишечного трактов, глаз, 
кожи и мягких тканей. Указанные 
заболевания вызываются оппор-
тунистическими или условно-па-
тогенными микроорганизмами 
с  атипичными биологическими 
свойствами и часто множествен-
ной устойчивостью к антибиоти-
кам.
Наиболее распространенны-
ми возбудителями хроническо-
го простатита были и  остаются 
грамотрицательные бактерии, 
которые попадают в предстатель-
ную железу из желудочно-кишеч-
ного тракта:
 ■ Escherichia coli; 
 ■ Enterococcus faecium, Еnterococ-

cus faecalis;
 ■ Enterobacter spp. (Еnterobacter 

aerogenes, Еnterobacter amnige-
nus, Еnterobacter agglomerans, 
Еnterobacter cloacae);

 ■ Proteus mirabilis, Рroteus vulgaris 
и Рroteus penneri;

 ■ Klebsiella pneumoniae; 
 ■ Pseudomonas aeruginosa;
 ■ Staphylococcus saprophyticus, 

Staphylococcus aureus, Staphylo-
coccus epidermidis. 

Еще несколько лет назад в струк-
туре возбудителей хроничес-
кого простатита доминировала 
Escherichia coli. В настоящее время 
все чаще выявляются предста-
вители рода Enterobacter, а также 
Enterococcus faecalis. Эти возбу-
дители отличаются спектром 
антибактериальной чувствитель-
ности, а также высоким процен-
том антибиотикорезистентных 
штаммов [26]. Необходимо также 
отметить рост резистентной 
флоры. По данным Европейской 
системы по надзору за анти-
микробной резистентностью 
(European Antimicrobial Resistance 
Surveillance Network, EARS-Net), 
процент устойчивых к  антибио-
тикам штаммов Escherichia coli 
составляет в среднем от 25 до 50% 
(рис.  1). Схожая ситуация скла-
дывается и  в России. Согласно 
данным бактериологических ис-
следований лаборатории Первого 
МГМУ им. И.М.  Сеченова, час-
тота резистентности к  наиболее 
часто используемым при хрони-
ческом простатите антибактери-
альным и  противомикробным 
препаратам (фторхинолоны, тет-
рациклины, ко-тримоксазол) со-
ставляет более 50% (рис. 2). В этой 
связи для выбора оптимального 

Рис. 2. Pезистентность возбудителей инфекций мочевых путей к антимикробным препаратам 
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антимикробного препарата боль-
ным хроническим простатитом 
обязательно должно проводиться 
бактериологическое исследова-
ние секрета простаты или спермы 
с определением антибактериаль-
ной чувствительности [32]. 
Многочисленные исследования, 
посвященные оценке иммунного 
статуса при инфекционно-воспа-
лительных заболеваниях урогени-
тального тракта, свидетельствуют 
об изменении иммунологичес-
ких показателей [33–35]. Однако 
следует отметить, что значимые 
количественные нарушения им-
мунитета могут отсутствовать, 
а  выявляемые функциональные 
отклонения не всегда являются 
патологией. В то же время многие 
авторы отмечают положительное 
влияние ряда иммунотропных 
препаратов на общую эффектив-
ность лечения данной группы 
заболеваний. В этой связи необ-
ходимо систематизировать имму-
нотерапевтические подходы, вы-
работать показания к назначению 
иммуномодуляторов, а  также 
оценить эффективность иммуно-
модулирующей терапии. 
В клинике урологии Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова на 
протяжении более 10 лет прово-
дятся исследования показателей 
иммунного статуса при различ-
ных заболеваниях. Методика 
исследования иммунного стату-
са включает определение более 
80 параметров. При исследовании 
иммунного статуса у  больных 
хроническим простатитом в  67 
и  70% случаев отмечается изме-
нение свойств фагоцитирующих 
клеток, выражающееся в  увели-
чении относительного и  абсо-
лютного числа моноцитов, что 
указывает на активацию данного 
звена иммунитета [36]. Однако 
у 52% больных индекс фагоцито-
за (среднее число бактериальных 
клеток, поглощенное 1  фагоци-
том) остается сниженным, а  его 
среднее значение приближается 
к  нижней границе нормы. Это 
говорит о  дисфункции иммун-
ной системы, когда рост фагоци-
тарной реакции обратно пропор-
ционален ее незавершенности, 

и характеризует дефекты опсони-
зации и киллинга фагоцитирую-
щих клеток или переваривающей 
способности фагоцитов.
NK-клетки (или натуральные 
киллеры) способны лизировать 
клетки, инфицированные возбу-
дителем, или собственные изме-
ненные клетки. Известно 3 фено-
типа NK-клеток, различающихся 
наличием на клеточной поверх-
ности рецепторов к Fc-фрагменту 
IgG (CD16+) и нейрональных мо-
лекул клеточной адгезии (neural 
cell adhesion molecule, NCAM) 
(CD56+). Общее число NK-клеток 
и  их цитолитические свойства 
(которые оценивались по содер-
жанию внутриклеточного перфо-
рина) изменены не были. Однако 
наблюдалось нарушение соотно-
шения между фенотипами в по-
пуляции NK-клеток. Количество 
NK-клеток с  низкой и  высокой 
цитолитической активностью 
(CD16+56--NK и CD16-56+-NK) ока-
залось значительно выше верхней 
границы нормы у 61 и 64% боль-
ных соответственно, в  то время 
как число NK-клеток с умеренной 
цитолитической активностью 
(CD16+56+-NK), которые составля-
ют большую часть естественных 
киллеров, было снижено у  64% 
больных. Возможно, данные из-
менения свидетельствуют о  на-
рушении клеточного звена им-
мунной защиты при хроническом 
воспалительном процессе ниж-
них мочевых путей. 
При анализе популяционного 
состава лимфоцитов не было вы-
явлено количественных измене-
ний, однако имелись изменения 
функциональных показателей 
Т-клеток. У  58% обследованных 
количество активированных 
CD4 +HLA-DR+-Т-лимфоцитов 
было снижено, что может свиде-
тельствовать о недостаточной ан-
тигенной стимуляции Т-клеток. 
Таким образом, можно предпо-
ложить, что при длительных вя-
лотекущих инфекциях иммун-
ная система не всегда распознает 
возбудителя в качестве антигена, 
вследствие чего возникает недо-
статочность Т-клеточного звена 
иммунитета.

Отдельного внимания заслужива-
ют CD4+25+-Т-клетки, популяция 
которых была увеличена у 73% об-
следованных нами больных. Эти 
клетки являются естественными 
регуляторами или супрессора-
ми активности других Т-клеток, 
а повышение их количества и ак-
тивности свидетельствует о  на-
личии у  больного интенсивной 
или продолжительной иммун-
ной реакции, то есть длительного 
воспалительного процесса. Что 
касается CD8+-Т-клеток (цитоли-
тические клетки/супрессоры), то 
у 52% больных регистрировались 
признаки их активации, что вы-
ражалось в повышении количест-
ва CD8+CD25+-Т-клеток. При этом 
дифференцировка CD8+-Т-клеток 
была замедленной: на фоне по-
вышения количества «наив-
ных» CD8+45RA+-Т-клеток (у 50% 
больных) количество CD8+28--Т-
клеток, «стареющих» после ре-
акции на антиген, было снижено 
у 48% больных.
Данные изменения указывают на 
наличие длительной иммунной 
реакции, отражающей хрони-
ческий воспалительный процесс, 
и  недостаточность Т-клеточного 
звена иммунитета. Существенных 
изменений состояния гумораль-
ного иммунитета у наших боль-
ных выявлено не было. Таким 
образом, учитывая наличие на-
рушений иммунной системы при 
хроническом простатите, одним 
из путей повышения эффектив-
ности антибактериальной и про-
тивовоспалительной терапии 
является применение иммуномо-
дулирующих препаратов.
В настоящее время на фармацев-
тическом рынке представлено 
большое количество различных 
иммунных препаратов. Хорошо 
себя зарекомендовали в  клини-
ческой практике отечественные 
синтетические и природные пре-
параты, одним из которых явля-
ется Полиоксидоний. 
В клинике урологии Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова было 
проведено исследование по оцен-
ке клинической эффективнос-
ти применения Полиоксидония 
в  лечении хронического бак-
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териального простатита. В  это 
исследование были включены 
140  пациентов с  хроническим 
простатитом [36]. Для оценки эф-
фективности иммуномодулиру-
ющей терапии Полиоксидонием 
все больные были разделены на 
2 сопоставимые группы. Лечение 
пациентов первой  – основной  – 
группы (n = 70) проводилось ан-
тибактериальным препаратом 
в  течение 28  дней и  иммуномо-
дулятором Полиоксидоний, ко-
торый назначали по 6 мг внутри-
мышечно 1  раз в  сутки, первые 
две инъекции ежедневно, затем 
через день (всего 10  инъекций). 
Вторая  – контрольная  – группа 
(n = 70) получала только антибак-
териальные препараты в течение 

28 дней. При анализе субъектив-
ной и объективной симптоматики 
определялась заметная положи-
тельная динамика в группе боль-
ных, получавших Полиоксидоний 
в  сочетании с  антибактериаль-
ным препаратом (1-я группа). 
После лечения жалобы полностью 
отсутствовали у 33 из 46 больных 
(таблица), у  4  (5,7%) отмечалось 
уменьшение выраженности кли-
нической симптоматики. 
При монотерапии антибактери-
альными препаратами у 14 (31,9%) 
из 44 больных хроническим про-
статитом в  той или иной степе-
ни сохранялась субъективная 
симптоматика. По результатам 
контрольных обследований были 
получены следующие итоговые 
показатели эффективности лече-
ния: в 1-й группе возбудителей не 
обнаружено у 62 из 70 (88,6%), во 
2-й группе – у 51 из 70 пациентов 
(72,9%). Больным, у которых при 
контрольном обследовании выяв-
лены инфекции, проводился пов-
торный курс антибактериальной 
терапии. 
Таким образом, наибольшая эф-
фективность лечения больных 
хроническим простатитом была 
достигнута в первой группе при 
использовании антибиотиков 
в  сочетании с  иммуномодуля-
тором Полиоксидоний. При ис-
следовании иммунного статуса 
у больных хроническим проста-

титом отмечены следующие изме-
нения:
 ■ нормализация количества 

активированных CD4+25+-T-
лимфоцитов (у 62,5% больных); 

 ■ увеличение числа больных 
с  нормальным содержанием 
перфорина в  NK-клетках (с 70 
до 87,5%) и с нормальным коли-
чеством NK-клеток с  умерен-
ной цитолитической активнос-
тью (с 36 до 75%);

 ■ повышение индекса пролифе-
рации Т-лимфоцитов в  ответ 
на активацию фитогемагглю-
тинина (нормальное значение 
было отмечено у  39% больных 
исходно и  50% больных после 
лечения);

 ■ повышение фагоцитарного ин-
декса.

Заключение
Таким образом, комбинирован-
ная терапия с  использовани-
ем помимо антибактериальных 
препаратов иммуномодулятора 
Полиоксидоний позволяет на-
нести по возбудителю «двойной» 
удар. Антибиотик или другое 
химиотерапевтическое средство 
понижает функциональную ак-
тивность микроба, а иммуномо-
дулятор повышает функциональ-
ную активность фагоцитарных 
клеток, за счет чего достигается 
более эффективная элиминация 
возбудителя.   
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Таблица. Динамика субъективной симптоматики 
и результаты микробиологического обследования 
у больных хроническим простатитом 
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группа

Контрольная 
группа

Наличие жалоб 
до лечения 46/70 (65,7%) 44/70 (62,9%)

Отсутствие жалоб 
после лечения 42/46 (91,3%) 30/44 (68,1%)
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после лечения 4/46 (8,7%) 10/44 (22,7%)
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остались прежними 0 4/44 (9,2%)

Элиминация 
возбудителя 62/70 (88,6%) 51/70 (72,9%)
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Введение
Ангиогенез – это важный патогене-
тический механизм роста злокачес-
твенного новообразования и дис-
семинации опухолевого процесса, 
в связи с чем одними из основных 
объектов таргетной терапии явля-
ются внутриклеточные мишени, 

вовлеченные в  процесс стимуля-
ции ангиогенеза и  опухолевого 
роста. В  настоящее время разра-
ботано несколько препаратов, ко-
торые влияют на разные внутри-
клеточные мишени, относящиеся 
к патогенетическому пути, связан-
ному с инактивацией гена VHL.

Однако мишени таргетных препа-
ратов неспецифичны. Они опре-
деляются в нормальных клетках 
и тканях организма, обеспечивая 
их физиологические функции 
(рост, дифференцировку, репара-
цию и т.д.). Таким образом, токси-
ческий спектр целенаправленной 
терапии определяется механиз-
мом действия и  распределени-
ем препарата в организме, дозой 
и длительностью его применения, 
а также временем полужизни ле-
карственного средства. В  этой 
связи побочные реакции при 
применении ингибиторов тиро-
зинкиназ могут наблюдаться со 
стороны:
 ■ сердечно-сосудистой системы: 

изменение артериального дав-
ления, тромбозы, нарушения, 
выявленные на ЭКГ, аритмии, 
мио- или перикардиты, ин-
фаркт миокарда, кардиомио-
патия, сердечная недостаточ-
ность (чаще левожелу дочковая); 

 ■ дыхательной системы: двусто-
ронние инфильтраты в  легких, 

Анализ осложнений, 
возникающих при лечении 
распространенного рака 
почки сунитинибом,  
и их коррекция

Российский 
научный центр 

рентгенорадиологии 
Минздрава России

В статье приведены результаты лечения больных распространенным 
раком почки, получавших сунитиниб – препарат группы блокаторов 
ангиогенеза и ингибиторов тирозинкиназ. В ходе лечения в группе 
благоприятного и промежуточного прогноза (44 пациента, имеющих 
отдаленные метастазы рака почки) безрецидивная выживаемость 
составила 13 месяцев, общая выживаемость – 22 месяца. 
Проанализированы все осложнения, связанные с применением 
сунитиниба. Результаты лечения позволяют рекомендовать 
применение сунитиниба для лечения больных метастатическим раком 
почки, подчеркивается необходимость своевременной профилактики 
осложнений данного лечения.

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, таргетная терапия, 
сунитиниб, нежелательные явления
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интерстициальный пневмонит, 
облитерирующий бронхиолит; 

 ■ мочевыделительной системы: 
протеинурия, микроангиопа-
тия, нефротический синдром, 
почечная недостаточность; 

 ■ желудочно-кишечного тракта: 
диарея, мукозиты, перфора-
ции, фистулы; 

 ■ центральной нервной систе-
мы: синдром задней обратимой 
лейкоэнцефалопатии; 

 ■ эндокринных желез: гипопара-
тиреоидизм;

 ■ костного мозга; 
 ■ кожи: ладонно-подошвенный 

синдром, сыпь [1]. 
Именно поэтому раннее и, особен-
но, отсроченное (на фоне длитель-
ного приема препарата) развитие 
осложнений оказывает огромное 
влияние на возможность дальней-
шего проведения таргетной тера-
пии и ее эффективность.
Сунитиниб  – это таблетиро-
ванный ингибитор тирозинки-
назы, который воздействует на 
все известные виды рецепторов 
факторов роста тромбоцитов 
(platelet-derived growth factor, 
PDGF) и  эндотелия сосудов 
(vascular endothelial growth factor, 
VEGF), участвующих в процессе 
роста опухоли, патологическом 
ангиогенезе и  метастазирова-
нии (vascular endothelial growth 
factor receptors (VEGFRs), platelet-
derived growth factor receptor alpha 
и  beta (PDGFR-a и  PDGFR-b), 
c-KIT и FMS-like tyrosine kinase-3 
(FLT-3)). Препарат был одоб-
рен в Европе в 2007 г. в качестве 
первой и второй линий терапии 
распространенного рака почки, 
в  настоящее время рекомендо-
ван и активно применяется в по-
вседневной практике при лече-
нии больных с  благоприятным 
и промежуточным прогнозом за-
болевания по критериям MSKCC 
(Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center) [2, 3]. 
Побочные эффекты и  осложне-
ния, вызываемые таргетной тера-
пией, нередко требуют коррекции 
дозы или даже отмены препара-
та, что, естественно, сказывает-
ся на эффективности противо-
опухолевой терапии. Известно, 

что эффективность таргетной 
терапии связана с применением 
таргетного препарата в адекват-
ной дозе и продолжительностью 
лечения. В этой связи становится 
очевидной важность профилак-
тики, своевременного выявления 
и коррекции нежелательных яв-
лений. Чаще всего побочные эф-
фекты при приеме сунитиниба 
проявляются в виде общей слабо-
сти, гипертонии, осложнений со 
стороны желудочно-кишечного 
тракта (тошнота, рвота, диарея), 
кожных проявлений, наруше-
нии функции щитовидной желе-
зы (гипотиреоз), а  также в  виде 
изменений показателей крови 
(повышение трансаминаз, били-
рубина, лейкопении и  тромбо-
цитопении) [4, 5].

Материалы и методы
В Российском научном центре 
рентгенорадиологии Минздрава 
России с 2007 г. было проведено 
лечение 56  больных с  распро-
страненным почечно-клеточным 
раком, в  том числе 44  больных 
с хорошим и промежуточным про-
гнозом, которые получали суни-
тиниб в качестве лекарственной 
терапии (табл. 1). У 13 (23%) боль-
ных распространенный процесс 
выявлен до хирургического этапа 
лечения, в связи с чем операция 
носила циторедуктивный харак-
тер. 4  (7%)  пациента получали 
дистанционную лучевую терапию 
по поводу болевого синдрома. 
Прогрессирование заболевания 
в сроки от 1 года до 5 лет зарегис-
трировано у 31 (55%) больного. 
Сунитиниб назначался по стан-
дартной схеме  – 50  мг/сут еже-
дневно в  режиме 4/2  (4  недели 
лечения с последующим переры-
вом в  течение 2  недель). Прием 
препарата прекращался в случае 
подтвержденного прогрессирова-
ния заболевания, развития выра-
женных побочных эффектов или 
по желанию пациента. 
Состояние больных отслежива-
лось каждые 30 дней. Собиралась 
информация о  нежелательных 
явлениях, проводились лабора-
торные исследования: биохими-
ческий анализ крови (глюкоза, 

билирубин общий, щелочная 
фосфатаза, аланин- и  аспартат-
аминотрансфераза, мочевина, 
креатинин), коагулограмма, гор-
моны щитовидной железы, общий 
анализ мочи. 
Один раз в 3 месяца выполнялась 
компьютерная томография груд-
ной клетки, брюшной полости, 
органов малого таза с болюсным 

Таблица 1. Характеристика больных, получавших 
лечение сунитинибом (n = 56)

Характеристика Число больных,  
n (%) 

Пол:
 ■ мужской
 ■ женский

23 (41%)
33 (59%)

Предшествовавшее лечение 
 ■ нефрэктомия
 ■ лучевая терапия 
 ■ терапия цитокинами 
 ■ первая линия терапии

51 (91%)
4 (7%)

30 (54%)
26 (46%)

Светлоклеточный вариант рака 52 (92%)
Группы прогноза в соответствии 
с критериями MSKCC 

 ■ благоприятный
 ■ промежуточный
 ■ неблагоприятный

18 (23%)
26 (46%)
12 (21%)

Распространенность 
опухолевого процесса 

 ■ солитарный очаг
 ■ два опухолевых очага
 ■ множественные очаги

8 (14%)
21 (37%)
27 (48%)

Области метастазирования
 ■ легкие 
 ■ лимфатические узлы
 ■ кости
 ■ другое*

29 (51%)
17 (30%)
11 (19%)
7 (10%)

* Надпочечники, почка, печень, забрюшинное 
пространство.

Проведение своевременных 
профилактических мероприятий 
и коррекция возникающих 
нежелательных явлений во время 
лечения сунитинибом улучшают 
переносимость препарата и позволяют 
применять его более длительно, что 
сказывается на противоопухолевой 
эффективности терапии.
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усилением; один раз в 6 месяцев – 
остеосцинтиграфия; по показани-
ям  – электрокардиография; при 
наличии клинических проявле-
ний – компьютерная томография 
головного мозга.
Был проведен анализ токсичнос-
ти проводимой терапии. Слабость 
в  той или иной степени отмеча-
лась у  всех больных, слабость 
3-й степени  – у  4  больных, что 
потребовало временной отмены 
препарата (один цикл), слабость 
2-й степени – у 36 больных (в этих 
случаях никаких дополнительных 
действий не предпринималось).
Контролируемое повышение ар-
териального давления отмечено 
у 39 больных, из которых 22 уже до 

начала проведения таргетной те-
рапии принимали гипотензивные 
препараты по поводу гипертони-
ческой болезни. У  5  пациентов 
в  связи с  некупируемой артери-
альной гипертонией (3-я степень 
тяжести осложнений) временно 
был отменен прием сунитиниба, 
26 пациентам была подобрана ин-
дивидуальная терапия: подъемы 
артериального давления были 
в пределах 150/90 мм рт. ст., 7 па-
циентов продолжали ранее назна-
ченную гипотензивную терапию.
Диарея разной степени выражен-
ности наблюдалась практически 
у всех больных. У 14 больных диа-
рея отмечалась в тяжелой форме 
(3-я степень тяжести осложне-
ний), что потребовало временной 
отмены проводимой терапии. 
У 32 больных отмечена диарея 2-й 
степени тяжести, что не требова-
ло отмены препарата и редукции 
дозы.
Незначительные (1-я степень тя-
жести осложнений) изменения 
кожных покровов (эритема) отме-
чены у 15 больных.
Нарушение функции щитовид-
ной железы выявлено у 26 боль-
ных, 17 больным была назначена 
дополнительная заместительная 
гормональная терапия в  связи 
с  развитием клинически значи-
мого гипотиреоза (2-я степень тя-
жести осложнений). 

Результаты 
Были проанализированы резуль-
таты лечения сунитинибом паци-
ентов с благоприятным и проме-
жуточным прогнозом заболевания 

(n = 44). Через 24 месяца терапии 
частичный ответ зарегистриро-
ван у 15 (34%) больных, стабили-
зация  – у  9  (21%) и  регрессия  – 
у 4 (9%). Помимо этого, у 12 (27%) 
из 44 больных отмечена стабилиза-
ция в течение 15 месяцев, у 4 (9%) 
больных – стабилизация в течение 
9 месяцев с последующим прогрес-
сированием заболевания (табл. 2). 
В течение первого полугода лече-
ния погибли 6  больных, которые 
относились к группе промежуточ-
ного прогноза, имели множествен-
ные метастазы, в большинстве слу-
чаев – костные. 
Основными нежелательными яв-
лениями, развившимися на фоне 
терапии сунитинибом, были сла-
бость, артериальная гипертония, 
диарея, гипотиреоз (табл. 3).
При проведении контроля анали-
за крови выявлены такие измене-
ния показателей, как повышение 
уровней щелочной фосфатазы, 
общего билирубина, аланин- и ас-
партатаминотрансферазы, креа-
тинина и др. (табл. 4).

Обсуждение результатов
В процессе применения суни-
тиниба в  стандартном режиме 
в  первой и  второй линии тера-
пии больных метастатическим 
почечно-клеточным раком было 
выявлено, что безрецидивная 
выживаемость составила 13  ме-
сяцев, общая выживаемость  – 
22 месяца. 
Результаты терапии сунитинибом 
были лучше в группе пациентов 
с единичными паренхиматозны-
ми метастазами. В  то же время 

Таблица 2. Эффективность терапии сунитинибом: 
частота ответной реакции через 24 месяца терапии 
(n = 44)*

Ответ на терапию Частота ответной 
реакции, n (%)

Общий ответ:
 ■ полный ответ
 ■ частичный ответ
 ■ стабилизация
 ■ регрессия 

28 (64%)
 ■ 0
 ■ 15 (34%)
 ■ 9 (21%)
 ■ 4 (9%)

Прогрессирование 16 (36%)

* Пациенты с благоприятным и промежуточным 
прогнозом метастатическим почечно-клеточным раком. 

Таблица 3. Нежелательные явления при приеме сунитиниба (n = 44)
Нежелательные явления Всего, n 3–4-й степени, n
Слабость 36 4
Повышение артериального 
давления 39 5

Диарея 32 14
Тошнота 11 0
Анорексия  8 0
Ладонно-подошвенный 
синдром 15 0

Гипотиреоз 26 2
Отеки 22 1

Таблица 4. Изменение лабораторных показателей 
в процессе лечения сунитинибом (n = 44)

Лабораторные 
изменения

Всего 
пациентов, %

Пациентов 
с изменениями 
3–4 степени, %

Повышение АЛТ 26 3

Повышение АСТ 41 < 1

Повышение общего 
билирубина 12 0

Повышение ЩФ 20 0

Повышение 
креатинина 34 0

Лимфопения 33 8

Тромбоцитопения 44 5

Лейкопения 45 1

Нейтропения 42 7

Анемия 22 < 1
ЩФ – щелочная фосфатаза; АЛТ – аланинаминотрансфераза; 
АСТ – аспартатаминотрансфераза.
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Analysis of complications arising from treatment of advanced kidney cancer sunitinib and their correction
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The authors present the results of the study of efficacy and safety of a new multitargeted tyrosine-kinase inhibitor 
(TKI) sunitinib in patients with advanced kidney cancer. In the group of favorable and intermediate prognosis 
(44 patients with distant metastases of renal cancer) disease-free survival was 13 months, the overall survival 
rate – 22 months. All the complications associated with the use of sunitinib have been analyzed. Thus, sunitinib 
is recommended for the treatment of patients with metastatic renal cell carcinoma. The doctor should be aware 
of the possible complications and their timely prevention.
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лечение было менее эффектив-
ным у  больных, имеющих мета-
стазы в кости и/или множествен-
ные метастатические очаги (> 2). 
Полученные клинические данные 
сходны с данными других авторов 
и международных исследований.
Среди основных нежелательных 
явлений при проведении терапии 
сунитинибом нами были опреде-
лены слабость, артериальная ги-
пертония, диарея, гипотиреоз.
Всем пациентам во время ле-
чения проводился мониторинг 
артериального давления. В  слу-
чаях повышения артериального 
давления назначалась гипотен-
зивная терапия и продолжалась 
терапия сунитинибом. При воз-
никновении стойкой гипертен-
зии на фоне гипотензивной тера-
пии доза сунитиниба снижалась 
до  37,5  мг, если нормализовать 
артериальное давление не удава-
лось  – до  25  мг. В  случае отсут-
ствия эффекта применяемых мер 
сунитиниб временно отменялся, 
а  гипотензивная терапия уси-
ливалась. Назначение гипотен-
зивных препаратов проводилось 
кардиологом.

Пациентов, у которых был выяв-
лен гипотиреоз, консультировал 
эндокринолог, им назначалась 
заместительная гормональная те-
рапия, в большинстве случаев от-
мена сунитиниба не требовалась.
При возникновении диареи паци-
ентам рекомендовалась щадящая 
диета, ограничение приема раз-
дражающих продуктов, назнача-
лись ферментативные препара-
ты, антациды, обволакивающие 
средства.

Выводы 
Применение сунитиниба у боль-
ных метастатическим почечно-
клеточным раком увеличивает 
общую и  безрецидивную выжи-
ваемость. Терапия сунитинибом 

редко осложняется развитием 
выраженных нежелательных яв-
лений (3–4-й степени тяжести), 
требующих проведения специ-
ального лечения и/или отмены 
проводимой терапии, и  в целом 
хорошо переносится. 
Проведение своевременных про-
филактических мероприятий 
и коррекция возникающих неже-
лательных явлений во время ле-
чения сунитинибом способствует 
улучшению переносимости пре-
парата и позволяет применять его 
более длительно, что сказывается 
на противоопухолевой эффектив-
ности терапии, увеличивает без-
рецидивную выживаемость и по-
вышает качество жизни данной 
категории пациентов.  

Таргетная терапия сунитинибом редко осложняется 
развитием выраженных нежелательных явлений  
(3–4-й степени тяжести), требующих проведения 
специального лечения и/или отмены проводимой 
терапии, и в целом хорошо переносится. 
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Анализ результатов оператив-
ного лечения больных доб-
рокачественной гиперплази-

ей предстательной железы (ДГПЖ) 
свидетельствует о том, что неудов-
летворительные результаты могут 
быть обусловлены не только техни-
кой хирургического вмешательства, 
но и состоянием больных, а также 
сопутствующими заболеваниями 
(например, хроническим проста-
титом) [1–4]. В клинике урологии 
МГМСУ им.  А.И.  Евдокимова на 

базе Городской клинической боль-
ницы № 50 была выполнена оцен-
ка эффективности применения 
современного иммуномодулятора 
Галавит (производство компании 
«Медикор») [5] с заявленной про-
тивовоспалительной и  антифиб-
розирующей активностью [6, 7] на 
предмет возможной профилактики 
и терапии ранних и поздних пос-
леоперационных осложнений при 
хирургическом лечении по поводу 
ДГПЖ.

Материалы и методы 
исследования
Проведен анализ результатов об-
следования и лечения 48 больных 
хроническим простатитом и доб-
рокачественной гиперплазией 
предстательной железы. Основным 
критерием отбора больных в  ис-
следование являлось наличие хро-
нического простатита в анамнезе 
длительностью более пяти лет. 
Всем пациентам было выполнено 
оперативное вмешательство по 
поводу доброкачественной гипер-
плазии предстательной железы. 
В ходе исследования определялась 
значимость и  прогностическая 
роль факторов (в том числе и ауто-
иммунных), способствующих раз-
витию послеоперационных ослож-
нений. Больные были разделены на 
две группы: в контрольной группе 
(n = 25) пациенты получали тра-
диционную антибактериальную 
профилактику, в основной группе 
(n = 23) пациентам наряду с тради-
ционной антибиотикопрофилак-
тикой был назначен иммуномоду-
лятор Галавит [8].

Результаты предоперационного 
обследования 
На предоперационном этапе все 
больные (n = 48) прошли комп-
лексное общеклиническое обсле-
дование, по результатам которого 
не было выявлено статистически 

Применение препарата 
Галавит в лечении больных 
доброкачественной гиперплазией 
простаты и хроническим 
простатитом 

Московский 
государственный 

медико-
стоматологический 

университет 
им. А.И. Евдокимова, 

кафедра урологии

В статье приведены результаты исследования эффективности 
иммуномодулятора Галавит в профилактике и терапии 
послеоперационных осложнений у пациентов с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы и хроническим простатитом. 
На фоне приема Галавита отмечалось более благоприятное течение 
раннего послеоперационного периода, быстрее нормализовались 
клинико-лабораторные показатели, сокращалась продолжительность 
послеоперационной реабилитации. Препарат Галавит можно 
рекомендовать пациентам с повышенным уровнем аутоантител 
к эластину для профилактики возникновения послеоперационного склероза 
шейки мочевого пузыря, а также больным с резким снижением уровня 
зрелых Т-лимфоцитов для предупреждения ранних послеоперационных 
осложнений инфекционно-воспалительного характера.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы, хронический простатит, оперативное лечение, 
антибактериальная терапия, иммуномодулирующая терапия, Галавит
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достоверной разницы по всем 
исследуемым показателям между 
группами (табл.  1). Необходимо 
отметить, что все участники ис-
следования длительно страдали 
хроническим простатитом, также 
у абсолютного большинства боль-
ных (89%) была выявлена выра-
женная ирритативная симптома-
тика. Кроме того, у 30% больных 
основной и 24% пациентов конт-
рольной группы были определе-
ны факторы, которые, по мнению 
большинства исследователей, 
способствуют возникновению 
послеоперационных осложне-
ний (табл. 2) [9–11]. Среди них 
следует упомянуть наличие цис-
тостомического дренажа (сроки 
дренирования мочевого пузыря 
от  1 до  4  месяцев), установлен-
ного по поводу острой задержки 
мочеиспускания (у 4 больных ос-

новной и 4 больных контрольной 
группы), а также наличие камней 
мочевого пузыря (у 4 больных ос-
новной и 2 больных контрольной 
группы) и предстательной железы 
(у  3 больных основной и 2 боль-
ных контрольной группы). Кроме 
того, некоторые пациенты имели 
отягощенный соматический анам-
нез (сахарный диабет, артериаль-
ная гипертензия, острое наруше-
ние мозгового кровообращения, 
ишемическая болезнь сердца). 
Результаты предоперационного 
иммунологического исследования 
отражены в таблицах 3–7. 
Исследование иммунного стату-
са начиналось с  фенотипирова-
ния субпопуляций лимфоцитов 
(табл.  3). У  больных было опре-
делено достоверное снижение ко-
личества зрелых Т-лимфоцитов 
(CD3+), которое происходило за 

счет как Т-хелперов (CD4+), так 
и цитотоксических Т-лимфоцитов 
(CD8+). В  то же время значение 
иммунорегуляторного индекса не 
отличалось от нормы. Содержание 
В-лимфоцитов (CD20+) в исследу-
емых группах было повышенным 
по сравнению с  нормальными 
показателями (р ≤ 0,001). Среднее 
значение NK-клеток (CD16+) было 
повышенным только у  больных 
основной группы по сравнению 
с  нормой (р ≤ 0,01). Несмотря на 
это, статистически достоверной 
разницы между группами по со-
держанию NK-клеток не выяв-
лено. Между группами больных 
отсутствовали различия и  по 
всем остальным показателям, по-
лученным при исследовании лим-
фоцитов. Следовательно, можно 
утверждать, что для больных 
хроническим простатитом и  со-

Таблица 1. Результаты предоперационного обследования 
больных 

Показатель
Основная 

группа 
(n = 23)

Контрольная 
группа 
(n = 25)

Средний возраст, лет 66,4 ± 3,49 66,7 ± 4,34
Продолжительность 
хронического 
простатита, лет

13,5 ± 1,88 12,4 ± 1,52

Балл IPSS 20,9 ± 0,72 21,2 ± 0,88
Индекс QOL 5,3 ± 0,47 5,44 ± 0,54
Qmaх, мл/с 7,3 ± 0,4 7,9 ± 0,92
Объем мочеиспускания, 
мл 184,2 ± 37,4 182,3 ± 34,05

Объем остаточной 
мочи, мл 141,3 ± 22,3 139,5 ± 25,9

Объем простаты, см³ 57,6 ± 6,21 52,7 ± 5,56
Простатспецифический 
антиген, нг/м 2,32 ± 0,31 1,95 ± 0,36

Таблица 2. Факторы риска возникновения послеоперационных  
осложнений 

Показатель
Основная 

группа 
(n = 23)

Контрольная 
группа  
(n = 25)

Сопутствующие заболевания

Сахарный диабет 2 1

Артериальная гипертензия 3 2

Острое нарушение мозгового 
кровообращения – 2

Ишемическая болезнь сердца 2 1

Осложнения основного заболевания (ДГПЖ)

Камни мочевого пузыря 4 2

Острая задержка мочеиспускания 4 4

Перенесенные урологические заболевания и урологическая патология

Эпидидимоорхит 2 1

Камни простаты 3 2

Таблица 3. Результаты предоперационного исследования лимфоцитов 

Показатель Основная группа 
(n = 23)

Контрольная группа 
(n = 25) Норма Диапазон нормы

CD3+ (зрелые Т-лимфоциты) 54,1 ± 1,14** 52,6 ± 1,68** 70,0 ± 1,1 [60–80]
CD4+ (Т-хелперы/индукторы) 31,0 ± 1,08** 31,1 ± 1,01** 44,0 ± 1,21 [33–55]
CD8+ (Т-цитотоксические) 18,2 ± 0,9* 18,0 ± 0,94* 27,5 ± 1,26 [16–39]
CD16+ (NK-клетки) 16,2 ± 1,08* 15,4 ± 1,88 11,5 ± 0,93 [3–20]
CD20+ (В-лимфоциты) 23,1 ± 1,02** 22,2 ± 1,54** 14,5 ± 0,93 [6–23]
CD4+/CD8+ 1,72 ± 0,04 1,73 ± 0,06 1,75 ± 0,03 [1,5–2]

* Различие достоверно при сравнении с нормой, р ≤ 0,01.
** Различие достоверно при сравнении с нормой, р ≤ 0,001.
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путствующей ДГПЖ характерны 
угнетение Т-звена и повышенное 
содержание В-лимфоцитов.
При исследовании фагоцитоза 
оказалось, что фагоцитарная ак-
тивность нейтрофилов и  фаго-
цитарное число у  больных были 
достоверно ниже, чем у здоровых 
людей (р ≤ 0,001) (табл.  4). При 
этом статистически достоверной 
разницы между исследуемыми 
группами по всем изученным по-
казателям фагоцитоза не наблюда-
лось. Таким образом, обследуемые 
больные имели высокий риск раз-
вития инфекционно-воспалитель-
ных осложнений в послеопераци-
онном периоде.
Результаты предоперационного 
исследования концентрации цир-
кулирующих иммунных комплек-
сов, представленные в таблице 5, 
свидетельствуют об отсутствии 
статистически значимой разницы 
по этому показателю у больных ос-
новной и контрольной групп.
Исследование концентрации им-
муноглобулинов сыворотки крови 
показало незначительные изме-
нения гуморального иммунитета 
и  отражало общую тенденцию, 
характерную для больных основ-
ной группы: нормальное значение 
концентрации IgA и IgG и повы-
шение среднего уровня концент-
рации IgM (р ≤ 0,01 при сравнении 
с нормой) (табл. 6). Сопоставление 
уровня концентраций иммуногло-
булинов трех классов между груп-
пами статистически достоверной 
разницы не выявило. 

На последнем этапе исследования 
иммунного статуса у  пациентов 
определялся уровень аутоанти-
тел в  сыворотке крови (табл. 7). 
Разница между обследуемыми 
группами получена только по 
уровню аутоантител к коллагену, 
что, вероятно, может быть обу-
словлено большей длительностью 
заболевания хроническим про-
статитом у  пациентов основной 
группы. При исследовании уровня 
аутоантител к эластину и сперма-
тозоидам статистически досто-
верной разницы между группами 
выявлено не было. При сравнении 
уровня аутоантител исследуемых 
больных с  нормой в  основной 
группе определялся повышенный 
уровень аутоантител к коллагену 
и эластину (р ≤ 0,05), а у больных 
контрольной группы зафиксиро-
ван повышенный уровень аутоан-
тител к сперматозоидам (р ≤ 0,05). 
Индивидуальный анализ выявил 
повышенный уровень аутоантител 
к коллагену у 1 пациента основной 
группы, к эластину – у 5 пациентов 
основной и 6 пациентов контроль-
ной группы; к  сперматозоидам  – 
у 2 и 4 пациентов соответственно. 
Среди наиболее вероятных при-
чин повышения уровня аутоанти-
тел к эластину можно выделить: 
 ■ наличие цистостомического 

дренажа с  длительностью дре-
нирования мочевого пузыря 
более 1  месяца (1  пациент ос-
новной группы; 2 пациента кон-
трольной группы);

 ■ наличие камней мочевого пу-
зыря и  предстательной железы 
(2  пациента основной группы; 
1 пациент контрольной группы); 

 ■ продолжительность хроничес-
кого простатита более 2  лет 
(2  пациента основной группы; 
2  пациента контрольной груп-
пы). 

Повышение уровня аутоантител 
к  сперматозоидам, скорее всего, 
было вызвано сопутствующей 
урологической патологией (напри-
мер, эпидидимоорхитом, который 
отмечен в анаменезе у 2 больных 
основной и у 1 больного контроль-
ной группы) и продолжительнос-
тью заболевания (хронического 
простатита) более 10 лет (1 чело-
век в основной группе, 2 человека 
в контрольной группе).
В соответствии с  результатами 
предварительного обследования 
пациентам было проведено опера-
тивное вмешательство (табл. 8). Все 
пациенты получили сопоставимое 
оперативное лечение, при этом 
оперативное пособие выбиралось 
индивидуально. Так, у  больных 
с  наличием цистостомического 
дренажа и повышенным уровнем 
аутоантител к  эластину для про-
филактики развития послеопе-
рационного склероза шейки мо-
чевого пузыря трансуретральная 
резекция предстательной железы 
была дополнена трансуретральной 
резекцией шейки мочевого пузы-
ря, что отвечает данным других 
авторов [12, 13]. Для уменьшения 
вероятности развития послеопе-
рационных осложнений рубцово-
склеротического характера у боль-
ных с наличием цистостомического 
дренажа и со сроком дренирования 
мочевого пузыря более одного ме-
сяца трансуретральная резекция 
предстательной железы сочеталась 
с резекцией шейки мочевого пузы-
ря. У больных с камнями в моче-
вом пузыре проводилось эндоско-
пическое удаление конкрементов 
(механическая литотрипсия). В от-
дельных случаях для удаления кон-
крементов мочевого пузыря объем 
оперативного вмешательства был 
расширен и, наряду с  трансурет-
ральной резекцией, проводилась 
цистолитотомия. Таким образом, 
были проведены профилактичес-
кие мероприятия для снижения 
возможного риска развития после-
операционных осложнений. 

Результаты послеоперационного 
периода 
Оценка результатов оператив-
ного лечения проводилась с ис-

Таблица 4. Результаты предоперационного исследования фагоцитоза 

Показатель Основная 
группа (n = 23)

Контрольная 
группа (n = 25) Норма Диапазон 

нормы
Фагоцитарная активность 
нейтрофилов 48,6 ± 1,2* 48,7 ± 2,01* 70 ± 2,20 [50–90]

Фагоцитарное число 2,90 ± 0,12* 2,96 ± 0,17* 5,5 ± 0,38 [2–9]
Фагоцитарный резерв 59,0 ± 1,14 58,0 ± 2,5 – –

* Различие достоверно при сравнении с нормой, р ≤ 0,001.

Таблица 5. Результаты предоперационного исследования 
уровня циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) 

Показатель Основная 
группа (n = 23)

Контрольная 
группа (n = 25)

ЦИК 3% (усл. единиц) 34,3 ± 2,64 38,0 ± 6,9
ЦИК 4% (усл. единиц) 44,6 ± 2,5 57,7 ± 7,0
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пользованием следующих крите-
риев:
 ■ наличие ранних послеопераци-

онных осложнений инфекцион-
но-воспалительного характера;

 ■ сроки дренирования мочевого 
пузыря в  послеоперационном 
периоде;

 ■ сроки послеоперационной реа-
билитации;

 ■ сроки нормализации клинико-
лабораторных показателей;

 ■ наличие поздних послеопера-
ционных осложнений рубцово-
склеротического характера.

Кроме того, у больных основной 
группы оценивалась переноси-
мость препарата Галавит. Подбор 
схемы лечения Галавитом прово-
дился согласно рекомендациям 
разработчика лекарственного 
препарата (компании «Медикор»), 
а также согласно результатам пре-
дыдущих исследований и  опыту 
применения препарата в  хирур-
гической практике. На предопера-
ционном этапе больные основной 
группы получали 3  внутримы-
шечные инъекции Галавита 0,1  г 
с  интервалом через два дня, при 
этом третья инъекция выполня-
лась в день операции за 1 час до 
проведения хирургического вме-
шательства. В послеоперационном 
периоде назначались 15 инъекций 
Галавита по 0,1 г с тем же интерва-
лом. Данная схема была выбрана 
для профилактики возникнове-
ния возможных осложнений (ран-
них и поздних), при этом первые 
3 инъекции препарата можно рас-
ценивать как предоперационную 
подготовку больных с  высокой 
степенью риска развития ослож-
нений из-за наличия хроническо-
го простатита в анамнезе. Больные 
контрольной группы получали 
стандартную терапию. Для право-
мочности сравнения результатов 
оперативного лечения больные 
основной и  контрольной групп 
получали одинаковую антибакте-
риальную терапию.
Оценка течения раннего и поздне-
го послеоперационных периодов 
у исследуемых больных проводи-
лась отдельно.
При оценке раннего послеопера-
ционного периода в  первую оче-

редь определялось наличие или 
отсутствие осложнений инфекци-
онно-воспалительного характера. 
Немаловажное значение придава-
лось срокам послеоперационной 
реабилитации и  продолжитель-
ности дренирования мочевого пу-
зыря.
Перед выполнением данного ис-
следования был проведен ретро-
спективный анализ результатов 
оперативного лечения больных, 
которым ранее выполнялась 
транс уретральная резекция пред-
стательной железы. Было уста-
новлено, что у  больных с  бла-
гоприятным течением раннего 
послеоперационного периода про-
должительность послеоперацион-

ной лихорадки в среднем не превы-
шала 2 дней, продолжительность 
дренирования мочевого пузыря 
в среднем также равнялась 2 дням, 
а  сроки послеоперационной ре-
абилитации составляли не более 
7  дней. Вышеуказанные сроки 
были приняты в качестве верхней 
границы нормы благоприятного 
течения раннего послеоперацион-
ного периода и  применялись для 
сравнительной оценки течения 
раннего послеоперационного пе-
риода у исследуемых больных.
При оценке течения позднего 
послеоперационного периода 
обращалось внимание на сроки 
нормализации клинико-лабо-
раторных показателей. Кроме 

Таблица 6. Результаты исследования уровня иммуноглобулинов сыворотки крови 

Показатель Основная группа 
(n = 23)

Контрольная 
группа (n = 25) Норма Диапазон нормы

IgA, мг/мл 2,11 ± 0,23 2,54 ± 0,20 2,7 ± 0,20 [0,9–4,5]

IgM, мг/мл 2,0 ± 0,14* 1,9 ± 0,18* 1,3 ± 0,08 [0,6–2]

IgG, мг/мл 12,81 ± 0,45 13,56 ± 0,74 14,0 ± 0,66 [8–20]

* Различие достоверно при сравнении с нормой, р ≤ 0,01.

Таблица 7. Результаты исследования уровня аутоантител (в условных единицах)

Показатель Основная 
группа (n = 23)

Контрольная 
группа (n = 25) Норма Диапазон 

нормы
Уровень антител 
к коллагену 0,13 ± 0,01* 0,1 ± 0,01** 0,1 ± 0,01 < 0,2

Уровень антител 
к эластину 0,14 ± 0,01* 0,12 ± 0,01 0,1 ± 0,01 < 0,2

Уровень антител 
к сперматозоидам 0,12 ± 0,01 0,14 ± 0,016* 0,1 ± 0,01 < 0,2

* Различие достоверно при сравнении с нормой, р ≤ 0,05.
** Различие достоверно при сравнении с основной группой, р ≤ 0,05.

Таблица 8. Виды оперативных вмешательств, проведенных участникам исследования

Тип операции Основная группа 
(n = 23)

Контрольная 
группа (n = 25)

Трансуретральная резекция (ТУР) простаты 15 19
Трансвезикальная простатэктомия 1 –
Комбинированное оперативное вмешательство
ТУР простаты в сочетании с механической 
цистолитотрипсией 3 2

ТУР простаты в сочетании с эндоскопической резекцией 
шейки мочевого пузыря 3 2

ТУР простаты в сочетании с цистолитотомией 1 –
ТУР простаты в сочетании с внутренней уретротомией – 1
ТУР простаты в сочетании с эндоскопической резекцией 
шейки мочевого пузыря и внутренней уретротомией – 1
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того, учитывалась субъективная 
оценка результатов оперативно-
го лечения, основанная на жа-
лобах пациента и данных шкалы 
Международной оценки симп-
томов при заболеваниях пред-
стательной железы (International 
Prostatic Symptom Score, IPSS). 
Наконец, на завершающем этапе 
сравнительной оценки результа-
тов оперативного лечения учиты-
валось число больных с поздними 
послеоперационными осложне-
ниями рубцово-склеротического 
характера. При этом использо-
вались как субъективные мето-
ды исследования (жалобы, IPSS, 
индекс оценки качества жизни 
(Quality of life, QOL)), так и объ-
ективные методы исследования 
(урофлоуметрия, ультразвуковое 
исследование, цистоскопия).
Сравнительный анализ течения 
раннего послеоперационного пе-
риода представлен в  таблице  9. 
Только у 2 больных, получавших 
Галавит по вышеуказанной схеме, 
наблюдалась послеоперационная 
лихорадка продолжительностью 
3 дня. Для сравнения: в контроль-
ной группе послеоперационная 
лихорадка была зафиксирована 
у 7 больных, продолжительность 
лихорадки составляла 3–4  дня. 
Говоря о  причинах недостаточ-
ной эффективности Галавита 
у  больных с  послеоперационной 
лихорадкой, следует отметить, 
что один из этих больных ранее 
перенес острый эпидидимоорхит, 
а  у второго больного при гисто-
логическом исследовании наряду 
с  ДГПЖ была выявлена картина 
выраженного гнойного воспале-
ния (абсцедирующего простати-
та). Для повышения эффектив-

ности Галавита у вышеописанных 
больных, видимо, была необхо-
дима коррекция курса предопе-
рационной подготовки. Других 
осложнений инфекционно-воспа-
лительного характера у больных 
основной группы отмечено не 
было. Что касается инфекцион-
но-воспалительных осложнений 
у пациентов контрольной группы, 
то в двух случаях в раннем после-
операционном периоде зафикси-
ровано возникновение острого 
эпидидимоорхита, причем у одно-
го пациента имел место двухсто-
ронний процесс. 
Остальные показатели, приведен-
ные в таблице 9, также свидетель-
ствуют о  более благоприятном 
течении послеоперационного пе-
риода у больных основной груп-
пы. В основной группе нормаль-
ные сроки послеоперационной 
реабилитации были превышены 
у 3 больных, в то время как в кон-
трольной группе  – у  8  больных 
(дольше 7  дней). Нормальные 
сроки дренирования мочево-
го пузыря были превышены 
у  2  больных основной группы 
и у 7 больных контрольной груп-
пы. Очевидно, что продолжитель-
ность дренирования мочевого 
пузыря зависит от многих факто-
ров, таких как состояние сверты-
вающей системы крови, выражен-
ность послеоперационного отека 
зоны операции, стадия воспали-
тельного процесса в предстатель-
ной железе, квалификация хирур-
га и др. Препарат Галавит не может 
повлиять на все перечисленные 
факторы. Тем не менее число боль-
ных, у которых сроки дренирова-
ния мочевого пузыря превышали 
нормальное значение, в основной 

группе было значительно меньше, 
чем в контрольной. 
Контрольные исследования им-
мунного статуса показали, что 
у  больных, получавших Галавит, 
спустя 1,5 месяца после оператив-
ного вмешательства отмечалась 
плавная нормализация содержа-
ния СD3+ и СD4+ Т-лимфоцитов 
по сравнению с  данными кон-
трольной группы. Результаты, 
полученные при исследовании 
лимфоцитов у больных контроль-
ной группы, свидетельствуют, 
что перенесенное оперативное 
вмешательство не оказало су-
щественного влияния на основ-
ные популяции и  субпопуляции 
лимфоцитов. Кроме того, можно 
утверждать, что ни оперативное 
вмешательство, ни применение 
Галавита не оказывали существен-
ного влияния на концентрацию 
циркулирующих иммунных ком-
плексов и уровень иммуноглобу-
линов сыворотки крови. 
Как свидетельствуют результа-
ты проведенного исследования, 
применение препарата Галавит 
способствует временному по-
вышению уровня аутоантител 
к эластину спустя 1,5 месяца после 
операции (как по сравнению 
с нормой (р ≤ 0,01), так и по отно-
шению к результатам контрольной 
группы (р ≤ 0,05)), с  дальнейшей 
нормализацией этого показателя 
к 4,5 месяцам после оперативно-
го вмешательства. Вероятно, на 
этом феномене и  основывается 
антифиброзирующая активность 
препарата Галавит. В  контроль-
ной группе уровень аутоантител 
к  эластину достоверно не изме-
нился по сравнению с результатом 
предоперационного обследования; 
уровень остальных аутоантител 
(к  коллагену и  сперматозоидам) 
существенно не менялся и прак-
тически совпадал с предопераци-
онными значениями. 

Заключение
Таким образом, результаты срав-
нительного анализа свидетель-
ствуют о том, что у больных, при-
нимавших Галавит, отмечалось 
более благоприятное течение ран-
него послеоперационного перио-

Таблица 9. Сравнительный анализ течения раннего послеоперационного периода 

Особенности клинического течения
Основная 

группа 
(n = 23)

Контрольная 
группа 
(n = 25)

Послеоперационные осложнения инфекционно-
воспалительного характера:
 ■ послеоперационная лихорадка (более 2 дней)
 ■ острый эпидидимоорхит

2
–

7
2

Послеоперационная реабилитация (более 7 дней) 3 8
Дренирование мочевого пузыря более 2 дней после оперативного 
лечения 2 7
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Use of Galavit in the treatment of patients with benign prostatic hyperplasia and chronic prostatitis
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The article shows results of studies of the effectiveness of the immunomodulator Galavit in the prevention and 
treatment of postoperative complications in patients with benign prostatic hyperplasia and chronic prostatitis. 
In patients taking Galavit was noted more favorable course of the early postoperative period, faster normalization 
of clinical and laboratory parameters, reduction of the duration of post-operative rehabilitation. Galavit can be 
recommended to patients with elevated levels of autoantibodies against elastin for the prevention of postoperative 
bladder neck sclerosis, as well as for patients with a sharp level reduction of mature T-lymphocytes to prevent early 
postoperative complications of infectious-inflammatory nature.
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да по сравнению с контролем. На 
фоне приема Галавита снижался 
риск развития послеоперацион-
ных осложнений инфекционно-
воспалительного характера, 
а продолжительность послеопера-
ционной реабилитации сокраща-
лась на 23%. Кроме того, наблюда-
лась более быстрая нормализация 

клинико-лабораторных показате-
лей, что может быть связано с вы-
сокой противовоспалительной ак-
тивностью препарата Галавит. 
Применение препарата Галавит 
можно рекомендовать больным, 
у которых в ходе предоперацион-
ного обследования определяется 
повышение уровня аутоантител 

к  эластину, для профилактики 
возникновения послеопераци-
онного склероза шейки мочевого 
пузыря, а  также больным с  рез-
ким снижением уровня зрелых 
Т-лимфоцитов для профилактики 
ранних послеоперационных ос-
ложнений инфекционно-воспали-
тельного характера.  
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Актуальность
Гиперактивный мочевой пу-
зырь является хроническим рас-
стройством мочеиспускания, 
которым страдают более 50  млн 
человек во всем мире [1, 2]. 
Симптомокомплекс клинически 
проявляется частыми и ургентны-
ми мочеиспусканиями при нали-
чии или отсутствии недержания 
мочи вследствие неконтролиру-
емого сокращения детрузора [3]. 
Сокращения гладкомышечных 
клеток детрузора регулируются 
мускариновыми рецепторами, 
поэтому терапия при гиперактив-
ности мочевого пузыря базирует-
ся на применении антимускари-
новых препаратов [4]. Учитывая 

особенности течения данного 
расстройства мочеиспускания, 
как правило, пациенты нуждают-
ся в длительном лечении, сопря-
женном с  повторными курсами 
приема препаратов. В этой связи 
весьма актуальными являются 
вопросы эффективности и  пе-
реносимости лечения. Такие по-
бочные явления, как ощущение 
сухости во рту, нарушение функ-
ции желудочно-кишечного тракта, 
осложнения со стороны централь-
ной нервной системы, могут огра-
ничивать возможность долгосроч-
ного использования конкретного 
лекарственного средства [5, 6]. 
Из числа доступных к  примене-
нию М-холиноблокаторов одним 

из наиболее популярных и наибо-
лее изученных препаратов являет-
ся толтеродин. Появление джене-
рика толтеродина ставит вопрос 
о соответствии данных, накоплен-
ных по оригинальному препарату, 
в отношении нового средства [1, 
7]. Это послужило поводом к про-
ведению исследования с  целью 
оценки эффективности и  безо-
пасности терапии гиперактивного 
мочевого пузыря у женщин джене-
риком толтеродина – препаратом 
Уротол.

Материалы и методы
Пациенты
В клинике урологии Омской го-
сударственной медицинской ака-
демии проведено клиническое 
проспективное исследование эф-
фективности и безопасности пре-
парата толтеродина (Уротол) в ле-
чении гиперактивного мочевого 
пузыря у женщин. В исследование 
включались пациентки в возрасте 
18–50 лет, с длительностью заболе-
вания более 6 месяцев, с наличием 
более 8  мочеиспусканий и  более 
одного эпизода ургентности 
в сутки. Критериями исключения 
были: 
 ■ стрессовое недержание мочи;

Эффективность и безопасность 
приема дженерика толтеродина 
(Уротол) в лечении пациентов 
с гиперактивным мочевым 
пузырем

Омская 
государственная 

медицинская 
академия

Проведено клиническое проспективное исследование эффективности 
и безопасности применения дженерика толтеродина (препарата 
Уротол) у женщин с синдромом гиперактивного мочевого пузыря. 
Показано, что дженерик толтеродина Уротол обладает теми же 
клиническими характеристиками (в отношении прямого лечебного 
эффекта и нежелательных явлений), что и оригинальный препарат.

Ключевые слова: гиперактивный мочевой пузырь, М-холиноблокаторы, 
толтеродин, Уротол

А.Ю. Цуканов
Адрес для переписки: Антон Юрьевич Цуканов, tsoukanov2000@mail.ru
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 ■ прием гормональных препара-
тов (оральные контрацептивы, 
глюкокортикоиды);

 ■ инфекции мочевых путей;
 ■ мочекаменная болезнь;
 ■ гематурия и  обструкция ниж-

них мочевых путей;
 ■ беременность и лактация;
 ■ наличие противопоказаний 

к  назначению М-холиноблока-
торов;

 ■ прием других М-холиноблока-
торов;

 ■ декомпенсация хронических 
заболеваний.

Структура исследования
Во время первого визита женщи-
нам, соответствовавшим крите-
риям включения, предлагалось 
заполнить дневник мочеиспуска-
ния, оценить состояние функции 
мочевого пузыря, частоту и выра-
женность императивных позывов 
и  недержания мочи. Женщины 
прошли полное общеурологи-
ческое обследование, которое 
включало общие анализы крови 
и  мочи, биохимический анализ 
крови, посев мочи, им было прове-
дено ультразвуковое исследование 
почек и мочевого пузыря с оцен-
кой объема остаточной мочи. При 
отсутствии патологических изме-
нений пациенткам назначали пре-
парат толтеродин (Уротол) по 2 мг 
2 раза в день сроком на 2 месяца. 
Все пациентки получали также 
препараты гопантеновой и гамма-
аминомаслянной кислоты и комп-
лексное немедикаментозное ле-

чение (поведенческая терапия, 
лечебная физкультура). 
Через месяц после начала приема 
Уротола пациенток опрашивали 
по телефону о переносимости те-
рапии.
На втором визите (через два меся-
ца после начала приема препара-
та Уротол)  оценивали состояние 
функции мочевого пузыря, часто-
ту и выраженность императивных 
позывов и недержания мочи, ана-
лизировали дневник мочеиспус-
кания, оценивали характер и тя-
жесть побочных эффектов.
На третьем визите (через 1 месяц 
после окончания приема препара-
та Уротол) проводили повторную 
оценку состояния функции моче-
вого пузыря.
Эффективность проводимого ле-
чения оценивалась на основании 
динамики следующих показателей:
 ■ среднее количество эпизодов 

недержания мочи в неделю;
 ■ среднее количество мочеиспус-

каний в сутки;
 ■ средний объем мочи за сутки;
 ■ количество используемых про-

кладок в сутки.
Состояние функции мочевого пу-
зыря пациенты оценивали по шес-
тибалльной шкале, где: 
 ■ 0 – проблемы отсутствуют;
 ■ 1  – проблемы очень незначи-

тельны;
 ■ 2 – проблемы небольшие;
 ■ 3 – проблемы умеренные;
 ■ 4 – проблемы выраженные;
 ■ 5  – проблемы очень выражен-

ные.

Сила возникшего позыва к моче-
испусканию также оценивалась 
в баллах:
 ■ 1 – можно сдержать позыв к мо-

чеиспусканию и  завершить те-
кущую деятельность;

 ■ 2 – можно сдержать позыв к мо-
чеиспусканию и  дойти до туа-
лета, если сразу прекратить те-
кущую деятельность;

 ■ 3 – невозможно сдержать позыв 
к мочеиспусканию.

Степень выраженности побочных 
эффектов оценивали следующим 
образом:
 ■ слабые – не нарушают привыч-

ный порядок жизни;
 ■ умеренные – незначительно на-

рушают привычный порядок 
жизни;

 ■ значительно выраженные – се-
рьезно нарушают привычный 
порядок жизни.

Статистика
Результаты исследования обраба-
тывали с  использованием паке-
та программ для статистической 
обработки Statistica 6.0. При об-
работке полученных результатов 
использованы непараметрические 
критерии Фридмана и хи-квадрат. 
Цифровые данные представлены 
в виде М ± m, где М – средняя ве-
личина, m – стандартная ошибка 
среднего.

Пациенты
В исследование вошли 25  паци-
енток в  возрасте от  28 до  59  лет 
(средний возраст 44,0 ± 8,2  лет). 

Рис. 1. Динамика среднего 
количества мочеиспусканий в сутки 
на фоне приема препарата Уротол

Рис. 2. Динамика среднего числа 
эпизодов недержания мочи в неделю 
на фоне приема препарата Уротол

Рис. 3. Динамика среднего объема 
порции мочи на фоне приема 
препарата Уротол
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Средняя длительность заболе-
вания составила 9,3 ± 2,2  месяца 
(от 6 до 13 месяцев). Среднее ко-
личество мочеиспусканий в сутки 
составило 15,44 (95% доверитель-
ный интервал (ДИ) 14,18–16,7). 
Среднесуточный объем мочи 
составил 97,6 мл (95% ДИ 88,18–
107,02). Жалобы на недержание 
мочи предъявили 18  пациенток 
(72%). Среднее количество эпи-
зодов недержания мочи в  неде-
лю в  этой подгруппе пациенток 
составило 8,4 (95% ДИ 5,5–11,3). 
В  целом среди участниц иссле-
дования количество эпизодов 
недержания мочи в  неделю со-
ставило 6,04 (95% ДИ 3,46–8,62). 
13 пациенток (52%) были вынуж-
дены использовать гигиенические 
прокладки, в среднем 1,7 проклад-
ки в  сутки (95% ДИ 1,07–2,32). 
В целом по выборке среднее коли-

чество прокладок, используемых 
в сутки, составило 0,88 (95% ДИ 
0,41–1,35). 

Результаты исследования
Эффективность
По основным клиническим по-
казателям были получены ста-
тистически значимые различия. 
Об эффективности проводимого 
лечения толтеродином (препарат 
Уротол) судили по данным, по-
лученным на втором визите. Так, 
среднее количество мочеиспуска-
ний за сутки уменьшилось в пол-
тора раза – с 15,4 до 10,9 (p < 0,001) 
(рис.  1). Число пациенток, от-
мечающих эпизоды недержания 
мочи, снизилось с  18 (на  первом 
визите) до 12 (на втором визите) 
и  до 10 (на третьем визите), что 
не является статистически до-
стоверным (р = 0,385). Между тем 

у пациенток с недержанием мочи 
количество эпизодов недержа-
ния уменьшилось значительно: 
с 8,4 до 2,4 (p < 0,001) (рис. 2). При 
этом средний объем выделяемой 
порции мочи увеличился с  97,6 
до  156,0  мл (p < 0,001) (рис.  3). 
Число пациенток, вынужден-
ных использовать гигиенические 
прокладки, сократилось с 13 до 6 
(р = 0,169), а  среднее количество 
используемых прокладок в сутки 
снизилось с 1,7 до 1,2 (р = 0,717). 
Отсутствие статистических разли-
чий по данному параметру оценки 
может быть обусловлено малым 
числом больных, включенных 
в исследование.
Большой интерес представляет 
оценка своего состояния самими 
пациентками. На первом визите, 
оценивая функцию мочевого пу-
зыря, только 28% пациенток (n = 7) 
отметили, что проблемы с мочеис-
пусканием отсутствуют или они 
выражены незначительно (баллы 
0–2), на втором визите таких па-
циенток было большинство – 88% 
(n = 22) (р = 0,02) (рис. 4). Средний 
балл соответственно по визи-
там составил 3,24 и 1,1 (p < 0,005) 
(рис. 5).
Сходные изменения были выяв-
лены и при оценке выраженности 
императивных позывов к мочеис-
пусканию. Число пациенток, от-
метивших «возможность сдержать 
позыв к  мочеиспусканию и  за-
вершить текущую деятельность» 
(1 балл) и «возможность сдержать 
позыв к мочеиспусканию и дойти 
до туалета, если сразу прекратить 
текущую деятельность» (2 балла) 
увеличилось с  44% (n = 11) до 
96% (n = 24) (р = 0,088), при этом 
средний балл, оценивающий вы-
раженность императивных по-
зывов к  мочеиспусканию, изме-
нился в статистически значимом 
диапазоне – с 2,2 до 1,5 (p < 0,005) 
(рис. 6, 7).

Побочные эффекты и комплаентность
Через месяц от начала приема 
препарата нежелательные явления 
были отмечены всего у пяти паци-
енток. В двух случаях нежелатель-
ные явления были слабой степени 
выраженности, еще в двух – уме-

Рис. 6. Оценка выраженности императивных позывов 
на фоне приема препарата Уротол
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Рис. 4. Оценка функции мочевого пузыря на фоне приема 
препарата Уротол
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Рис. 5. Динамика оценки функции 
мочевого пузыря на фоне приема 
препарата Уротол (средний балл)
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ренной, что потребовало сниже-
ния дозировки препарата в  два 
раза. В  одном случае развились 
нежелательные явления значи-
тельной степени выраженности, 
что привело к отмене препарата, 
несмотря на клиническую эффек-
тивность лечения.
По окончании второго месяца 
лечения нежелательные явления 
были зарегистрированы в  четы-
рех случаях, в  трех  – слабой и  в 
одном – умеренной степени выра-
женности.
Среди нежелательных явлений 
были отмечены ощущение сухости 
во рту – в пяти случаях, задержка 
стула  – в  трех случаях, головная 
боль – в трех случаях, нарушение 
зрительного восприятия – в одном 
случае. 
На третьем визите пациенткам 
был задан вопрос: «Выбрали ли бы 
Вы этот же препарат при проведе-
нии повторного курса лечения?» 
Подавляющее число пациенток 
(n = 19) предпочли бы принимать 

Уротол (всего 2 женщины отказа-
лись от повторного приема, еще 
4 пациентки хотели бы попробо-
вать другой препарат для сравне-
ния). 

Обсуждение результатов
Препарат Уротол (дженерик тол-
теродина) в  проведенном нами 
исследовании продемонстрировал 
безопасность и  эффективность 
в лечении синдрома гиперактив-
ного мочевого пузыря. Эффект 
от лечения наступает достаточно 
быстро, что подтверждается двумя 
значимыми уродинамическими 
показателями: снижением коли-
чества мочеиспусканий в  сутки 
и эпизодов недержания мочи в не-
делю. Полученные результаты ста-
тистически значимы.
Следует отметить высокую сте-
пень приверженности женщин 
к  лечению (подавляющее число 
пациенток выбрали бы Уротол 
для повторного курса лечения). 
Нежелательные эффекты, за-

регистрированные в  исследо-
вании, были характерны для 
М-холинолитиков [2, 6]. Чаще 
всего были отмечены сухость во 
рту и задержка стула, однако не-
желательные явления в основном 
были слабой и умеренной степени 
выраженности и  только в  одном 
случае послужили причиной пре-
кращения приема препарата.
Таким образом, дженерик тол-
теродина Уротол обладает теми 
же клиническими характерис-
тиками (в отношении как пря-
мого лечебного эффекта, так 
и  нежелательных явлений), что 
и  оригинальный препарат. Это 
подтверждается также данными 
литературы [1, 2]. 

Заключение
Представленный опыт приме-
нения препарата толтеродина 
(Уротол) демонстрирует высокую 
эффективность и  безопасность 
в  лечении пациентов с  гиперак-
тивным мочевым пузырем.  
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IX конгресс «Мужское здоровье»

Формула успешного секса 
для современного мужчины
Проблемы с эректильной функцией могут быть вызваны эндокринологическими, сосудистыми 
и психологическими причинами, а также являться осложнением такого оперативного вмешательства, 
как радикальная простатэктомия. В любом случае пациент нуждается в адекватном лечении, в том 
числе в назначении препаратов с доказанной эффективностью и безопасностью. В этом отношении 
хорошо зарекомендовали себя ингибиторы фосфодиэстеразы 5 типа (ФДЭ-5), эффективность 
которых при эректильной дисфункции продемонстрирована в многочисленных исследованиях. В рамках 
симпозиума, организованного при поддержке компании «Байер», обсуждался вопрос о том, какими еще 
важными характеристиками, наряду с эффективностью и безопасностью, должен обладать препарат 
для лечения нарушений эрекции.

Профессор Аркадий Льво-
вич ВЁРТКИН (д.м.н., 
заведующий кафедрой 

терапии, клинической фармако-
логии и скорой медицинской по-
мощи МГМСУ) подчеркнул, что 
масштаб распространенности 
эректильной дисфункции (ЭД) 
недооценивается и  выявлению, 
а значит, и лечению сексуальных 
расстройств в  России не уделя-
ется должного внимания. Между 
тем, по данным отечественного 
эпидемиологического исследова-
ния, только у 10,1% опрошенных 
мужчин отсутствовали признаки 

ЭД, в то время как легкая степень 
ЭД была выявлена у 71,3%, сред-
няя степень  – у  6,6% и  тяжелая 
степень  – у  12% респондентов1. 
При этом опрошенные мужчи-
ны не планировали обращать-
ся к  урологу! Были обнаружены 
и  другие нарушения: снижение 
сексуального влечения (15,9%) 
и  удовлетворенности половым 
актом (15,1%), нарушение оргаз-
мической функции (15%), а также 
снижение общей удовлетворен-
ности от половой жизни (17,6%). 
Полученные статистические дан-
ные о  распространенности ЭД 
и других сексуальных нарушений 
у мужчин коррелируют с резуль-
татами Международного опроса 
«Сексуальное здоровье и  общее 
самочувствие» (Sexual Health and 
Overall Wellness, SHOW), который 
был проведен в 9 странах, в том 
числе и  России2. Если 67% муж-
чин и 55% женщин заявили, что 
для них секс «совершенно необхо-
дим» или «очень важен», то «пол-
ностью/очень удовлетворены» 
своей сексуальной жизнью ока-
зались только 42% мужчин и 36% 

женщин. 27% мужчин-респон-
дентов из России ответили, что 
их эрекция находится на уровне 
ниже оптимального. Между тем 
опрос подтвердил, что у мужчин 
с  полноценной эрекцией выше 
не только удовлетворенность от 
секса, но и в целом удовлетворен-
ность от жизни и  личных отно-
шений. 
Таким образом, ЭД представляет 
собой серьезную проблему, по-
тому что, с одной стороны, муж-
чины стесняются или не хотят 
признавать наличие сексуальных 
нарушений, списывая их на воз-
растные изменения, а  с другой 
стороны, врачи не уделяют диа-
гностике сексуальных наруше-
ний должного внимания. Следует 
учитывать, что своевременная 
диагностика и  адекватная тера-
пия ЭД способны не только улуч-
шить психологическое состояние 
мужчины, но и повысить качест-
во его жизни. В  терапии эрек-
тильной дисфункции уже давно 
и  успешно применяется группа 
препаратов – ингибиторы ФДЭ-5. 
Однако, несмотря на эффектив-

Эректильная дисфункция: актуальность проблемы

Профессор 
А.Л. Вёрткин
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Сателлитный симпозиум компании «Байер»

Заведующий кафедрой уро-
логии МГМСУ, д.м.н., про-
фессор Дмитрий Юрьевич 

ПУШКАРЬ подчеркнул, что на 
сегодняшний день ингибиторы 
ФДЭ-5 – это не просто «таблетки 
для повышения качества жизни, 
а  серьезные медицинские пре-
параты, включенные во многие 
клинические рекомендации», 
такие как, например, рекомен-
дации Европейской ассоциации 
урологов.

Несмотря на то что вопрос не-
обходимости применения ин-
гибиторов ФДЭ-5 для лечения 
эректильной дисфункции решен, 
показания к их назначению давно 
определены, а препараты хорошо 
изучены, научная работа, направ-
ленная на повышение эффектив-
ности и безопасности терапии ин-
гибиторами ФДЭ-5, по-прежнему 
ведется. Это обусловливает тот 
факт, что за время, прошедшее 
с момента появления первых ин-

Успешная урологическая формула

Профессор 
Д.Ю. Пушкарь

ность проводимого лечения, муж-
чины не всегда удовлетворены 
скоростью наступления эффекта 
и  удобством применения инги-
биторов ФДЭ-5. Так, специальное 
исследование ACCEPTANCE по-
казало, что большинство опро-
шенных предъявили жалобы на 
невозможность спонтанного при-
менения, на сложность в исполь-
зовании и на отсроченное начало 
действия. Идеальным, по мнению 
мужчин, является препарат с быс-
трым началом действия, который 
можно принимать не курсом, а по 
мере необходимости, а сам прием 
должен быть максимально неза-
метным3. 
Всем перечисленным критериям 
соответствует ингибитор ФДЭ-5 
варденафил в  инновационной 
форме – орально диспергируемых 
таблеток (ОДТ)  – Левитра® ОДТ. 
ОДТ содержат лекарственную 
субстанцию, растворяющуюся 
в течение нескольких секунд после 
попадания на язык. На сегодняш-
ний день форма ОДТ широко 
применяется и  используется во 
всем мире для лечения болевого 
синдрома различной этиологии, 

психических и аффективных рас-
стройств, инфекционных заболе-
ваний, а также язвенной болезни 
и  диспепсических расстройств. 
Среди ингибиторов ФДЭ-5 типа 
только варденафил производится 
в форме ОДТ. Опыт, полученный 
в других областях медицины, по-
казывает, что лекарственные пре-
параты в форме ОДТ пользуются 
большой популярностью: если 
у пациентов есть выбор, принять 
традиционную или орально дис-
пергируемую таблетку, они выбе-
рут ОДТ. 
Таким образом, Левитру ОДТ не 
нужно запивать водой, препа-
рат растворяется в  полости рта 
меньше чем за минуту и обладает 
приятным мятным вкусом. Кроме 
того, клинически значимое взаи-
модействие с  пищей у  Левитры 
ОДТ отсутствует, следовательно, 
мужчина может принять пре-
парат в  любое время и  в любом 
месте, не привлекая к себе ненуж-
ного внимания со стороны спут-
ницы.
Однако Левитра® ОДТ  – это не 
только удобство применения 
и  единый режим дозирования. 

Левитра® в новой форме отлича-
ется принципиально другими 
фармакокинетическими показа-
телями. Главным достоинством 
Левитры ОДТ, по мнению про-
фессора А.Л. Вёрткина, является 
метаболизм ОДТ. Часть препара-
та (приблизительно 0,8 мг – 10%) 
всасывается через слизистую 
оболочку полости рта, не подвер-
гается инактивации в печени или 
пищеварительном тракте, что 
обусловливает более быстрое на-
растание Сmax и развитие клини-
ческого эффекта еще до момента 
достижения максимальной кон-
центрации варденафила в крови. 
У  64% мужчин, участвовавших 
в  исследованиях новой формы 
Левитры в  виде ОДТ, эрекция 
наступала уже в течение 15 мин 
после применения препарата4. 
Таким образом, можно с уверен-
ностью утверждать, что Левитра® 
ОДТ обладает рядом преиму-
ществ по сравнению с  традици-
онными ингибиторами ФДЭ-5 
в  таблетках, покрытых оболоч-
кой, в  отношении как удобства 
применения, так и оказываемого 
действия.

1 Пушкарь Д.Ю., Камалов А.А., Аль-Шукри С.Х. и др. Эпидемиологическое исследование распространенности ЭД в РФ // Русский медицинский журнал. 2012. 
№ 3. С. 112–115.
2 Dean J., Shechter A., Vertkin A. et al. Sexual Health and Overall Wellness (SHOW) survey in men and women in selected European and Middle Eastern countries // 
J. Int. Med. Res. 2013. Vol. 41. № 2. P. 482–492.
3 Perelman M., Edwards D. Perceptions of erectile dysfunction therapy and acceptance of an orodispersible phosphodiesterase type 5 drug formulation among patients and 
physicians // J. Men’s Health. 2010. Vol. 7. № 3. Р. 325. 
4 Debruyne F.M., Gittelman M., Sperling H. et al. Time to onset of action of vardenafil: a retrospective analysis of the pivotal trials for the orodispersible and film-coated 
tablet formulations // J. Sex. Med. 2011. Vol. 8. № 10. P. 2912–2923. 
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гибиторов ФДЭ-5, подход к  их 
применению кардинально изме-
нился. Например, недавний ме-
таанализ показал, что препараты 
в минимальной терапевтической 
дозе 5–10–20 мг (в частности, вар-
денафил) эффективнее тех, кото-
рые принимаются в  дозировке 
200, 300 мг и более5. 
Однако следует понимать, что 
препарат для лечения ЭД не толь-
ко должен быть эффективным 
и безопасным, но и соответство-
вать другим ожиданиям паци-
ентов с  нарушениями эрекции. 
Во-первых, важными характерис-
тиками препарата для лечения 
ЭД являются возможность спон-
танного применения и  быстрое 
начало действия. По данным ис-
следования SatisFACTS, в среднем 
около 70% мужчин считают ско-
рость наступления эффекта важ-
ной характеристикой препарата 
для лечения ЭД. 
Во-вторых, для многих мужчин 
оргазм партнера более ценен, не-
жели свой собственный, а значит, 
еще одним фактором, опреде-
ляющим качество секса, являет-
ся длительность полового акта. 
Действительно, многие мужчины, 

как обладающие сохранной эрек-
тильной функцией, так и страда-
ющие ЭД, хотели бы увеличить 
продолжительность эрекции.
В-третьих, еще один важный по-
казатель удовлетворенности па-
циентов с ЭД качеством интимной 
жизни  – частота половых актов. 
Далеко не всем мужчинам удается 
достичь желаемых результатов по 
данному показателю: 80% паци-
ентов, страдающих ЭД, хотели бы 
иметь более одного полового акта 
в  неделю, но в  действительнос-
ти лишь 15% на самом деле зани-
маются сексом с  такой частотой. 
Вопреки распространенному мне-
нию, сексуальная активность вли-
яет не только на качество жизни, 
но и на продолжительность жизни: 
раннее прекращение сексуальной 
активности ассоциировано с воз-
растающим риском летальнос-
ти6. Напротив, люди, имеющие 
2 и более половых акта в неделю, 
достоверно живут дольше по срав-
нению с теми, кто занимается сек-
сом не чаще 1 раза в месяц7. Таким 
образом, лечение ЭД и возобнов-
ление регулярных интимных отно-
шений способствуют увеличению 
продолжительности жизни. 

Учитывая все вышесказанное, 
чрезвычайно важно обеспечить 
мужчин (в том числе представите-
лей старшей возрастной группы) 
эффективным и безопасным пре-
паратом для лечения ЭД, с быстрым 
и  продолжительным действием, 
который можно было бы прини-
мать незаметно. Одним из таких 
препаратов, безусловно, являет-
ся Левитра®, именно это средство 
нередко назначают в режиме еже-
дневного приема (Левитра® 5 мг).
Эффективность варденафила 
в  новой форме  – ОДТ  – сейчас 
активно изучается. Например, 
целью двойного слепого плаце-
боконтролируемого исследова-
ния VADEOPEN было оценить 
действие Левитры ОДТ в контек-
сте такого показателя сексуаль-
ного здоровья пары, как продол-
жительность эрекции, которая 
напрямую связана с  продолжи-
тельностью полового акта8. На 
протяжении 12 недель участники 
исследования принимали в  ре-
жиме «по требованию» Левитру 
ОДТ или плацебо. В эксперимен-
тальной группе наблюдалось до-
стоверное по сравнению с  конт-
рольной группой увеличение как 

5 Yuan J., Zhang R., Yang Z. et al. Comparative effectiveness and safety of oral phosphodiesterase type 5 inhibitors for erectile dysfunction: a systematic review and 
network meta-analysis // Eur. Urol. 2013. Vol. 63. № 5. P. 902–912. 
6 Persson G. Five-year mortality in a 70-year-old urban population in relation to psychiatric diagnosis, personality, sexuality and early parental death // Acta Psychiatr. 
Scand. 1981. Vol. 64. № 3. P. 244–253.
7 Davey Smith G., Frankel S., Yarnell J. Sex and death: are they related? Findings from the Caerphilly Cohort Study // BMJ. 1997. Vol. 315. № 7123. P. 1641–1644.
8 Martin-Morales A. Longer-lasting erection and intercourse with vardenafil orodispersible (ODT) tablets improves sexual quality of life of the couple // J. Sex. Med. 2012. 
Vol. 9. Suppl. 5. P. 314–315.

* p < 0,05 по сравнению с исходным визитом
LOCF – данные последнего наблюдения, перенесенные вперед.

Рис. 1. Продолжительность эрекции на фоне приема 
варденафила ОДТ и в группе контроля (плацебо)

* p < 0,05 по сравнению с исходным визитом
LOCF – данные последнего наблюдения, перенесенные вперед.

Рис. 2. Продолжительность полового акта на фоне 
приема варденафила ОДТ и в группе контроля (плацебо)
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продолжительности эрекции, так 
и  длительности полового акта 
(рис. 1, 2). Таким образом, прием 
Левитры ОДТ положительно вли-
яет не только на эректильную 
функцию мужчины, но и на сек-
суальное здоровье пары в целом. 
Завершая выступление, про-
фессор Д.Ю.  Пу шкарь под-

черкнул, что главная задача 
врача – оказание пациенту свое-
временной и  качественной по-
мощи. Аккумулируя всю новую 
информацию, урологи могут не 
просто назначать один из не-
скольких представленных на 
рынке препаратов, а  в каждом 
конкретном случае выбирать оп-

тимальное средство, эффектив-
ность которого обоснована с по-
зиций доказательной медицины. 
В  этом отношении назначение 
ингибиторов ФДЭ-5, и в частнос-
ти Левитры и Левитры ОДТ, яв-
ляется патогенетически обосно-
ванным и  высокоэффективным 
способом лечения ЭД.

В практике уролога нередко 
встречаются случаи ЭД после 
перенесенной радикальной 

простатэктомии, а также на фоне 
доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (ДГПЖ), 
сопровождающейся симптомами 
нижних мочевыводящих путей 
(СНМП). По данным, приведенным 
членом-корреспондентом РАМН, 
заведующим кафедрой урологии 
ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова, 
д.м.н., профессором Армаисом 
Альбертовичем КАМАЛОВЫМ, 
только в Москве ежегодно выявля-
ется 3500 случаев рака предстатель-
ной железы и  проводится около 
2000 простат эктомий. У трети муж-
чин, перенесших монолатеральную 
или билатеральную нервосберега-
ющую простатэктомию, развива-
ется ЭД9. По данным статистики, 
в 70% случаев речь идет о тяжелых 
расстройствах эректильной функ-
ции и еще в 17% – о расстройствах 
средней степени тяжести10. Даже 
у молодых пациентов, не страдав-
ших ранее нарушениями сексуаль-
ной функции, после билатеральной 
радикальной нерво сберегающей 
простатэктомии эректильная фун-
кция может восстанавливаться 
в течение 4 лет, причем у 20–80% 
этих пациентов восстановления до 

нормального уровня не произой-
дет никогда11. 
Препаратами первой линии те-
рапии ЭД в подобных случаях на 
сегодняшний день являются ин-
гибиторы ФДЭ-5. Так, варденафил 
обладает доказанной клинической 
эффективностью и  внесен в  пос-
ледние клинические рекомендации 
Европейской ассоциации урологов. 
Целесообразность назначения вар-
денафила пациентам, перенесшим 
радикальную простатэктомию, 
была показана в ряде двойных сле-
пых плацебоконтролируемых кли-
нических исследований. 
Одно из них было проведено 
в  58  медицинских центрах США 
и  Канады10. В  исследовании оце-
нивалась возможность влияния 
раннего послеоперационного 
приема варденафила, ежедневно 
или «по требованию», на восста-
новление эректильной функции 
у мужчин с ЭД после билатераль-
ной нервосберегающей радикаль-
ной простат эктомии (n = 440). 
Эффективность лечения оцени-
валась по шкалам МИЭФ-ЭФ 
(средний балл на момент начала 
исследования составлял 9,5, что 
соответствует тяжелой ЭД) и GAQ 
(общая удовлетворенность паци-
ента лечением). Участники иссле-

дования были рандомизированы 
на прием варденафила 10 или 20 мг 
в режиме «по требованию», конт-
рольная группа получала плацебо. 
Использование варденафила при-
вело к  статистически значимому 
улучшению эректильной функции 
у больных, причем эффективность 
дозировок 10 и 20 мг была сопоста-
вима (p < 0,0001).
Другое масштабное многоцентро-
вое исследование варденафила изу-
чало целесообразность назначения 
препарата в ранний послеопераци-
онный период12. Варденафил (или 
плацебо) назначали сразу после хи-
рургического вмешательства (про-
статэктомии) – либо в режиме еже-
дневного приема 10 мг на ночь (доза 
могла быть снижена до 5 мг) плюс 
плацебо «по требованию», либо по 

Роль ингибиторов ФДЭ-5 в составе комбинированной 
терапии заболеваний предстательной железы

Профессор 
А.А. Камалов

9 Stanford J.L., Feng Z., Hamilton A.S. et al. Urinary and sexual function after radical prostatectomy for clinically localized prostate cancer: the Prostate Cancer Outcomes 
Study // JAMA. 2000. Vol. 283. № 3. P. 354–360.
10 Brock G., Taylor T., Seger M. Efficacy and tolerability of vardenafil in men with erectile dysfunction following radical prostatectomy // Eur. Urol. Suppl. 2002. Vol. 1. № 1. 
P. 152. Abstract 598.
11 Hatzimouratidis K., Burnett A.L., Hatzichristou D. et al. Phosphodiesterase type 5 inhibitors in postprostatectomy erectile dysfunction: a critical analysis of the basic 
science rationale and clinical application // Eur. Urol. 2009. Vol. 55. № 2. P. 334–347.
12 Montorsi F., Brock G., Lee J. et al. Effect of nightly versus on-demand vardenafil on recovery of erectile function in men following bilateral nerve-sparing radical 
prostatectomy // Eur. Urol. 2008. Vol. 54. № 4. P. 924–931.
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10 мг в режиме «по требованию» 
(при необходимости доза титро-
валась от  5 до  20  мг). Участники 
третьей группы получали плацебо 
в ежедневном режиме и могли при-
нимать его «по требованию». После 
завершения 9-месячного курса ле-
чения все пациенты переводились 
на двухмесячный курс плацебо, 
а затем получали варденафил «по 
требованию» в  дозировке 10  мг 
(при необходимости доза коррек-
тировалась). Интересно, что через 
два месяца после начала терапии 
эффективность в группах, получав-
ших варденафил «по требованию» 
и  принимавших его ежедневно, 
практически не различалась. Но 
отдаленные результаты терапии 
в  группе, принимавшей препарат 
«по требованию», оказались до-
стоверно лучше (рис.  3). В  ходе 
исследования было установлено, 
что варденафил достоверно улуч-
шает эректильную функцию у па-
циентов, перенесших радикальную 
простат эктомию, увеличивает 
уровень общей удовлетвореннос-
ти пациентов сексуальной жизнью 

до 71% и улучшает качество жизни 
мужчин. Результаты работы легли 
в основу теории назначения инги-
биторов ФДЭ-5 «по требованию» 
для лечения ЭД у  мужчин после 
простатэктомии.
Профессор А.А. Камалов напом-
нил, что эффективность примене-
ния ингибиторов ФДЭ-5 зависит 
от характера перенесенного хи-
рургического вмешательства: чем 
бережнее выполнена операция, тем 
лучше фармакологический ответ 
на терапию ингибиторами ФДЭ-5. 
Таким образом, для получения эф-
фекта от приема препаратов дан-
ной группы необходимо, чтобы 
операция проводилась по нерво-
сберегающей методике.
Еще одной чрезвычайно серь езной 
проблемой является ЭД, развивша-
яся на фоне доброкачественной ги-
перплазии предстательной железы, 
сопровождающейся симптомами 
нижних мочевыводящих путей. 
Например, в  Москве ежегодно 
выявляется 96  тыс. новых случа-
ев ДГПЖ, как правило, у мужчин 
в  возрасте 51–60  лет. 77,6% муж-
чин, страдающих ДГПЖ/СНМП, 
отмечают нарушения эрекции, 
причем вероятность наличия про-
блем с  эрекцией у  конкретного 
пациента напрямую зависит от вы-
раженности у него СНМП13. Хотя 
на сегодняшний день нет одно-
значных доказательств взаимосвя-
зи этих двух заболеваний, общие 
патогенетические механизмы у них 
уже выявлены. 
Для медикаментозного лечения 
ДГПЖ применяются препараты 
различных групп: альфа-адре-
ноблокаторы и  М-холинолитики, 
снижающие выраженность СНМП, 
ингибиторы 5-альфа-редуктазы, 
способствующие уменьшению 
объема простаты, и  ингибиторы 
ФДЭ-5, которые приводят к  рас-
слаблению гладкомышечных кле-

ток сосудов и  мочевыводящих 
путей и  при этом могут влиять 
как на уменьшение выраженности 
СНМП, так и на улучшение эрек-
тильной функции. Варденафил, 
силденафил, тадалафил внесены 
в  рекомендации Европейской ас-
социации урологов по лечению 
СНМП на фоне ДГПЖ как препа-
раты с  высоким уровнем доказа-
тельности 1b, класс А.
Из всех рекомендованных западны-
ми экспертами препаратов именно 
варденафил обладает наибольшей 
эффективностью в плане уменьше-
ния показателей IPSS. Кроме того, 
варденафил отличается наиболь-
шей силой связывания с  молеку-
лой ФДЭ-5, что позволяет говорить 
о нем как о мощном и эффектив-
ном препарате для лечения ЭД.
В последние годы был проведен ряд 
исследований эффективности при-
менения варденафила у  больных 
ДГПЖ/СНМП. Одно из них, ран-
домизированное, многоцентровое, 
двойное слепое, плацебоконтроли-
руемое, показало, что варденафил 
не только восстанавливает эрек-
тильную функцию, но и способст-
вует снижению выраженности 
обструктивных и  ирритативных 
СНМП (рис. 4)14. Результаты иссле-
дования продемонстрировали, что 
через 8 недель терапии варденафи-
лом 10 мг 2 раза в день происхо-
дило достоверное восстановление 
эректильной функции у  мужчин 
с ДГПЖ.
В другой работе, посвященной 
эффективности варденафила при 
СНМП, обусловленных ДГПЖ, 
было зарегистрировано статисти-
чески значимое улучшение по по-
казателям IPSS (-6,14 и -3,2 балла 
соответственно), уменьшение 
ирритативных и  обструктивных 
СНМП, а также повышение качест-
ва жизни в группе лечения по срав-
нению с группой плацебо15.

13 Rosen R.C., Giuliano F., Carson C.C. Sexual dysfunction and lower urinary tract symptoms (LUTS) associated with benign prostatic hyperplasia (BPH) // Eur. Urol. 
2005. Vol. 47. № 6. P. 824–837.
14 Stief C.G., Porst H., Neuser D. et al. A randomised, placebo-controlled study to assess the efficacy of twice-daily vardenafil in the treatment of lower urinary tract 
symptoms secondary to benign prostatic hyperplasia // Eur. Urol. 2008. Vol. 53. № 6. P. 1236–1244.
15 Helmy H., Rasheed M., Al-Abd S. Vardenafil improves erectile function and urinary symptoms in men with erectile dysfunction and lower urinary tract symptoms 
associated with benign prostatic hyperplasia: a randomized, double-blind, placebo-controlled trial // Eur. Urol. Suppl. 2009. Vol. 8. P. 238.
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* Разница в показателях по сравнению с группой, принимавшей 
плацебо, статистически достоверна при p < 0,0001.

Рис. 3. Доля пациентов после простатэктомии, 
достигших ≥ 22 баллов по шкале МИЭФ-ЭФ, на фоне 
лечения Левитрой 10 мг в режиме «по требованию» 
и ежедневно, в сравнении с плацебо
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На сегодняшний день инги-
биторы ФДЭ-5 являются 
первой линией терапии 

ЭД, они включены в международ-
ные клинические рекомендации 
и широко применяются в повсе-
дневной практике. Продолжаются 
научные разработки, направлен-
ные на повышение эффективнос-
ти и  безопасности терапии ин-
гибиторами ФДЭ-5. Инновацией 
на фармацевтическом рынке 
является препарат варденафил 
(Левитра®) в форме оральных дис-
пергируемых таблеток, сочетаю-
щий в себе эффективность и безо-

пасность традиционной Левитры 
с быстродействием и другими до-
стоинствами формы ОДТ. 
Левитра® ОДТ обладает рядом 
преимуществ по сравнению с ис-
пользованием обычных таблети-
рованных форм в отношении как 
удобства применения, так и  эф-
фективности. Левитру ОДТ можно 
незаметно принять в любое время 
в любом месте. Кроме этого, осо-
бенности фармакокинетики таб-
леток в  форме ОДТ позволяют 
добиваться более раннего по срав-
нению с другими ингибиторами 
ФДЭ-5 начала действия.

Левитра® незаменима для ле-
чения ЭД, развившейся после 
нерво с берегающей простатэк-
томии. У  пациентов с ЭД на 
фоне  ДГПЖ/СНМП варденафил 
может использоваться в составе 
комплексного лечения (в ком-
бинации с  альфа-адреноблока-
торами). Влияние на СНМП при 
ДГПЖ расценивается как класс-
эффект для всех ингибиторов 
ФДЭ-5. 
Таким образом, можно с уверен-
ностью утверждать, что назначе-
ние ингибиторов ФДЭ-5, и в част-
ности Левитры и  Левитры ОДТ, 
является патогенетически обос-
нованным и высокоэффективным 
способом лечения ЭД.  

Заключение

Еще одно исследование было пос-
вящено сравнению эффективнос-
ти монотерапии тамсулозином 
по сравнению с  комплексной 
терапией «тамсулозин + варде-
нафил»16. В работе сравнивалась 
эффективность и  безопасность 
этих вариантов лечения, оцени-
валась динамика СНМП и пока-
зателей урофлоуметрии. В  ходе 
исследования было установлено, 
что прием комбинации тамсуло-
зина с варденафилом значитель-
но уменьшал выраженность ЭД 
и СНМП (рис. 5), а также увели-
чивал максимальную скорость 
потока мочи.

Завершая свое выступление, про-
фессор А.А. Камалов еще раз под-
черкнул, что ингибиторы ФДЭ-5 
могут и должны рассматриваться 
как препараты для лечения ЭД, 
развившейся после билатераль-
ной нервосберегающей простат-
эктомии. Применение вардена-
фила как ежедневно, так и  «по 
требованию» после радикальной 
простат эктомии улучшает эрек-
тильную функцию. У  пациен-
тов с ЭД на фоне  ДГПЖ/СНМП 
варденафил может использо-
ваться в  составе комплексного 
лечения (в комбинации с альфа-
адреноблокаторами). Это связано 

с тем, что комбинация «вардена-
фил + тамсулозин» эффективнее 
монотерапии альфа-адренобло-
каторами в  отношении выра-
женности СНМП и  показателей 
уродинамики. При этом моноте-
рапия варденафилом 10  мг ока-
зывает наибольшее влияние на 
уменьшение СНМП по сравнению 
с другими ингибиторами ФДЭ-5. 
Таким образом, варденафил поз-
воляет достоверно снизить выра-
женность СНМП и улучшить ка-
чество жизни пациентов с ДГПЖ, 
тем самым способствуя восста-
новлению эректильной функции 
у мужчин с ДГПЖ/СНМП. 

16 Gacci M., Vittori G., Tosi N. et al. A randomized, placebo-controlled study to assess safety and efficacy of vardenafil 10 mg and tamsulosin 0.4 mg vs. tamsulosin 0.4 mg 
alone in the treatment of lower urinary tract symptoms secondary to benign prostatic hyperplasia // J. Sex. Med. 2012. Vol. 9. № 6. P. 1624–1633.

Рис. 4. Выраженность обструктивных и ирритативных 
СНМП на фоне приема варденафила (n = 105) и в группе 
контроля (плацебо) (n = 110)

Рис. 5. Динамика эректильной функции и СНМП/ДГПЖ на фоне 
комбинированной терапии «варденафил 10 мг на ночь + тамсулозин 0,4 мг 
утром» и «тамсулозин 0,4 мг + плацебо» 
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Научно-практическая конференция

Актуальные  
вопросы диагностики 
и антибактериальной терапии 
инфекций мочевых путей
Группа компаний «Медфорум» выступила техническим организатором уникального для медицинского 
сообщества мероприятия. Под эгидой Российского общества урологов в 20 городах России практически 
единовременно прошла научно-практическая конференция «Современная стратегия ведения 
пациентов с инфекциями нижних мочевыводящих путей». В конференции приняли участие в общей 
сложности 2000 специалистов. 
В Москве конференция прошла 20 июня 2013 г., объединив около 100 врачей, среди которых были 
не только урологи, но и представители смежных специальностей. Ведущие отечественные эксперты 
представили современные данные по резистентности основных возбудителей инфекций мочевых 
путей (ИМП). Были предложены подходы к лечению и профилактике ИМП, включая рациональные 
схемы антибактериальной терапии, а также разобраны случаи из клинической практики. В рамках 
конференции состоялась презентация новой формы эффективного и безопасного антибиотика, 
применяемого в лечении ИМП, – цефиксима в виде орально диспергируемых таблеток  
(Супракс® Солютаб® компании «Астеллас»). 

Инфекции нижних мочевы-
водящих путей представ-
ляют собой серьезную 

медико-социальную проблему. 
В России ежегодно регистрирует-

ся 26–36 млн случаев острого цис-
тита. Около 40% женщин стал-
киваются как минимум с одним 
эпизодом ИМП в течение жизни, 
25% из них переносят рецидив 
инфекции в  течение 6  месяцев. 
В 10% случаев цистит переходит 
в хроническую форму. 
На сегодняшний день разрабо-
таны принципы рациональной 
терапии ИМП, которые предпо-
лагают топическую и лаборатор-
ную диагностику, исключение 
осложняющих факторов и  на-
значение эмпирической терапии 
с учетом постоянно меняющихся 
профилей резистентности уро-
патогенных микроорганизмов. 

Как отметил председатель РОУ 
д.м.н., профессор, зав. кафед-
рой урологии Первого МГМУ 
им.  И.М.  Сеченова, член-корр. 
РА М Н Ю ри й Ген на д ь еви ч 
АЛЯЕВ, современная эмпиричес-
кая терапия острых неосложнен-
ных циститов короткими курса-
ми антимикробных препаратов 
позволяет добиваться эрадика-
ции возбудителя более чем в 90% 
случаев. 
Однако в последние годы растет 
распространенность уропато-
генных штаммов, резистентных 
к  антибактериальным препа-
ратам. Согласно рекомендаци-
ям Европейской ассоциации 

Актуальность проблемы ИМП

Профессор 
Ю.Г. Аляев
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Обобщенные данные по 
резистентности возбу-
д и телей вне бол ьни ч-

ных ИМП в  нашей стране при-
вел профессор МГМСУ, д.м.н. 
Андрей Владимирович ЗАЙЦЕВ. 
Согласно данным многочислен-
ных российских и  зарубежных 
исследований, ключевую роль 
в этиологии острого цистита иг-
рает кишечная палочка, причем 
в большинстве случаев речь идет 
о моноинфекции. Именно поэто-
му эмпирическая терапия должна 
быть направлена в первую очередь 
на эрадикацию E. сoli и назначать-
ся с  учетом чувствительности 
наиболее распространенных в ре-
гионе штаммов именно этого мик-
роорганизма. 
Выше всего устойчивость мик-
роорганизмов к  ампициллину 
и ко-тримоксазолу, данные по ре-
зистентности к  фторхинолонам 
разнятся, низкая же резистент-
ность характерна для цефиксима, 
фосфомицина и нитрофурантоина 
(применение последнего, впрочем, 
ограничено риском развития се-
рьезных нежелательных явлений 
со стороны легких). Что касается 
фторхинолонов, успешно приме-
нявшихся в урологической прак-
тике на протяжении последних 
десятилетий, то резистентность 
распространенных в России уропа-
тогенных штаммов к данной груп-
пе антибактериальных препаратов 
превышает 15%, что в  сочетании 
с серьезными нежелательными эф-
фектами, нередко развивающими-
ся на фоне приема фторхинолонов, 
делает их использование при ИМП 
нецелесообразным. Кроме того, 
фторхинолоны хорошо проника-

ют в ткани организма, поэтому они 
могут (и должны) быть сохранены 
для лечения серьезных инфекций 
паренхиматозных органов.
Профессор А.В. Зайцев обра-
тил внимание также на то, что 
неоптимальная антибиотико-
терапия может стать причиной 
рецидива ИМП (согласно дан-
ным статистики, рецидив ИМП 
в течение года происходит у 40% 
больных). Впрочем, рецидивиру-
ющая инфекция может быть свя-
зана не только с растущей резис-
тентностью микроорганизмов, но 
и с генетическими факторами. Так, 
считается, что риск развития ре-
цидивирующих ИМП выше у лиц, 
не секретирующих антигены своей 
группы крови, у лиц, чьи близкие 
родственницы страдали рециди-
вирующим циститом, а также у па-
циентов с  повышенной адгезией 
E. coli к эпителию мочевых путей. 
Профилактика рецидивирующих 
ИМП включает в  себя не только 
адекватную антимикробную те-
рапию, но и восстановление нор-
мальной уродинамики, коррекцию 
гормональных нарушений, а также 
гигиенических и сексуальных фак-
торов, кроме того, профилактика 
может проводиться с  помощью 
назначения иммуномодулирую-
щих препаратов и  пробиотиков. 
Возможно ли использовать для 
профилактики ИМП те же средст-
ва, что и для лечения этих заболе-
ваний? В  поисках ответа на этот 
вопрос было проведено отдельное 
исследование, показавшее, что 
эффективность назначения фтор-
хинолонов с  профилактической 
целью весьма сомнительна. И па-
циентки, которые в ходе исследо-

вания на протяжении 12 месяцев 
принимали по 125 мг ципрофлок-
сацина после полового акта, и па-
циентки, принимавшие его в той 
же дозировке ежедневно 1 раз на 
ночь, не смогли достичь устойчи-
вой ремиссии: у 34% рецидив слу-
чился в течение 12 месяцев после 
прекращения профилактики. 
Впрочем, во время курса антибио-
тиков количество эпизодов ИМП 
резко сократилось: с 3,62 до 0,043 
в первой группе и с 3,66 до 0,031 во 
второй. Однако отсутствие долго-
временного эффекта в сочетании 
с  уже упоминавшимися нежела-
тельными эффектами от приема 
фторхинолонов делает такую про-
филактику нецелесообразной.

Причины обострения ИМП и современные данные 
по резистентности уропатогенных микроорганизмов

Профессор 
А.В. Зайцев

урологов, эмпирический прием 
антибактериального препара-
та нецелесообразен в  случае 
резистентности к  нему 10–20% 
шта ммов микроорганизмов. 
Актуальные данные по резис-
тентности уропатогенных мик-

робов позволяют регулярно об-
новлять схемы эмпирической 
терапии. 
При небольшом количестве раз-
рабатываемых новых антибио-
тиков единственным способом 
избежать резистентности явля-

ется рациональное применение 
существующих антибактериаль-
ных препаратов. В  этой связи 
Ю.Г. Аляев призвал собравшихся 
«вместе учиться использовать 
имеющиеся а нтимикробные 
средства».

Эмпирическая терапия инфекции 
мочевых путей должна быть направлена 
в первую очередь на эрадикацию 
кишечной палочки и назначаться 
с учетом чувствительности наиболее 
распространенных в регионе штаммов 
именно этого микроорганизма.



66

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 37/2013

Более подробно пробле-
му выбора препарата для 
лечения ИМП осветил 

профессор кафедры урологии 
РНИМУ им.  Н.И.  Пирогова, 
д.м.н. Григорий Геннадьевич 
КРИВОБОРОДОВ. Он отметил, 
что антибактериальные пре-
параты  – единственная группа 
средств, назначение которых для 
этиотропного лечения неослож-
ненных ИМП обосновано с  по-
зиций доказательной медицины. 
Задержка начала антибактериаль-
ной терапии на 2 суток увеличи-
вает длительность заболевания на 
37%, а ее отсутствие – на 62%.
Выбор антибактериального пре-
парата для лечения неосложнен-
ных ИМП осуществляется по сле-
дующим критериям:
 ■ высокая микробиологическая 

активность в  отношении акту-
альных возбудителей;

 ■ высокие концентрации в моче;

 ■ наличие пероральной лекарст-
венной формы;

 ■ возможность однократного су-
точного применения;

 ■ возможность терапии корот-
ким курсом;

 ■ благоприятный профиль безо-
пасности;

 ■ приемлемая стоимость.
В разное время для лечения ИМП 
применялись такие антибакте-
риальные препараты, как нитро-
фураны, производные налидик-
совой и  пипемидиновой кислот, 
левомицетин и др. Однако боль-
шая часть этих средств уже утра-
тила свою актуальность в  связи 
с потерей эффективности. В пос-
ледние годы была пересмотрена 
точка зрения на фосфомицин, 
который демонстрирует высочай-
шую активность in vitro, однако, 
по сообщению Управления по 
контролю качества пищевых про-
дуктов и лекарственных средств 
(FDA) от 2011  г., существующий 
режим дозирования фосфоми-
цина (3  г однократно) уступает 
по эффективности в  плане пре-
дотвращения рецидивов корот-
ким курсам системных антибио-
тиков. Конечно, терапия одной 
дозой обладает рядом преиму-
ществ перед курсовым лечением 
(однократный прием уменьшает 
частоту развития нежелательных 
явлений и решает проблему низ-
кой приверженности больных ле-
чению). Однако имеются данные, 
указывающие на то, что терапия 
одной дозой, хотя и позволяет до-
биться эрадикации возбудителя 
в  течение нескольких часов, ос-
тавляет активным воспалитель-
ный процесс, сопровождающий-
ся характерными клиническими 
проявлениями острого цистита. 
Только у 30% пациенток, прини-
мающих фосфомицин, симптомы 
ИМП исчезают в  течение суток, 
что ставит под сомнение целесо-
образность его использования 
в качестве препарата «скорой по-
мощи». В этой связи фосфомицин 

может применяться только у па-
циенток, в отношении которых га-
рантирована возможность наблю-
дения за дальнейшим состоянием, 
и  только в  случае, если симпто-
мы заболевания наблюдаются 
не более 10  дней. Следует также 
помнить, что наличие факторов 
риска (сахарный диабет, анато-
мические или функциональные 
аномалии мочевыводящих путей) 
дополнительно снижает эффек-
тивность терапии одной дозой. 
При их выявлении рекомендуется 
назначение семидневного курса 
антибактериальных препаратов 
(в отсутствие факторов риска, как 
правило, можно ограничиться 
трехдневным курсом).
В любом случае выбор препарата 
в значительной степени влияет на 
вероятность эрадикации возбуди-
теля и увеличения продолжитель-
ности безрецидивного периода. 
Одним из наиболее эффективных 
в этом плане средств является це-
фалоспорин III поколения цефик-
сим, линейка которого недавно 
расширилась  – на рынок вышел 
препарат Супракс® Солютаб®, вы-
пускаемый в форме диспергируе-
мых таблеток. Цефиксим создает 
высокие концентрации в  моче 
и ткани почек, а также характери-
зуется высокой эффективностью 
в отношении E. coli и других уро-
патогенных микроорганизмов. 
Цефиксим может применяться 
у  беременных: с  одной стороны, 
они входят в группу риска по раз-
витию ИМП, а с другой – при ле-
чении данной группы пациенток 
врачи оказываются ограничены 
в выборе лекарственных средств.
В заключение Г.Г. Кривобородов 
подчеркнул, что успешная тера-
пия острого цистита предполага-
ет достижение нескольких целей, 
к  которым относятся быстрое 
устранение клинических симпто-
мов (особенно при наличии диз-
урии и  гематурии), эрадикация 
возбудителя и профилактика ре-
инфекций.

Рациональные схемы антибиотикотерапии ИМП

Профессор 
Г.Г. Кривобородов

Терапия острого цистита направлена 
на достижение нескольких целей, 
к которым относятся быстрое устранение 
клинических симптомов (особенно 
при наличии дизурии и гематурии), 
эрадикация возбудителя и профилактика 
реинфекций.

Научно-практическая конференция
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Научно-практическая конференция

Немаловажную роль в обос-
трении и  хронизации 
заболевания играет не-

своевременная и  неадекватная 
диагностика при циститоподоб-
ных состояниях. Ведущий на-
учный сотрудник НИИ уроне-
фрологии и  репродуктивного 
здоровья человека Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, д.м.н. Заида 
Камалудиновна ГАДЖИЕВА от-
метила, что симптомы цистита 
могут быть вызваны различными 
заболеваниями и  состояниями: 
от туберкулеза и инородного тела 
в мочевом пузыре до эстрогенной 
недостаточности. Именно поэто-
му дифференциальная диагнос-
тика должна проводиться даже 
в самых, на первый взгляд, очевид-
ных случаях. 
Сложной и  пока нерешенной 
проблемой ведения пациентов 
с  циститом является отсутствие 
взаимодействия между уролога-

ми и  гинекологами: в то время 
как первые лечат инфекции мо-
чевых путей антибактериальны-
ми препаратами, вторые говорят 
о  необходимости сохранения ес-
тественной микрофлоры влага-
лища и о повышении риска реци-
дива, обусловленного дисбиозом. 
Профессор З.К. Гаджиева привела 
пример удачного междисципли-
нарного сотрудничества. 
Пациентка А., 72 лет, обратилась 
с  жалобами на частые обостре-
ния цистита, вне обострений  – 
периодически мутная моча с  не-
приятным запахом и  ургентное 
недержание мочи. В  анамнезе 
у  больной  – геморрагический 
цистит. Пациентке проводилась 
антибактериальная и  гемостати-
ческая терапия, после выписки 
она принимала назначенные уро-
логом Цифран и Линекс, позже – 
Канефрон. При УЗИ патологии со 
стороны почек и мочевого пузыря 
не выявлено, объем остаточной 
мочи  – до 176  мл. При осмотре 
гинекологом обнаружено выра-
женное опущение стенок влагали-
ща и цистоцеле (урогенитальный 
пролапс), что, вероятно, и  стало 
причиной развития рецидивиру-
ющего цистита. В первой порции 
мочи из двухстаканной пробы 
было обнаружено 13 000 лейкоци-
тов и 600 эритроцитов, во второй – 
9000 лейкоцитов и 600 эритроци-
тов.
Пациентке был назначен 7-днев-
ный курс цефиксима (Супракс® 
Солютаб®) в дозировке 400 мг/сут, 
Вольтарен в форме ректальных 
свечей и Уро-Ваксом по 1 капсуле 
в сутки на протяжении 3 месяцев. 
В  контрольных анализах мочи 
через неделю после приема це-
фиксима количество лейкоцитов 
составило 1000 в 1 порции и 800 
во второй порции мочи. Сама па-
циентка отметила положительную 
динамику: изменение внешнего 
вида мочи, исчезновение жжения 
в уретре и неприятных ощущений 
внизу живота. После нормализа-

ции анализов пациентке был про-
веден курс внутрипузырных инс-
тилляций Колегелем с альгинатом 
натрия и Димексидом в сочетании 
с 1%-ным раствором Диоксидина. 
С  целью профилактики реци-
дивов больной были назначен 
Уро-Ваксом сроком на 3  месяца. 
В контрольных анализах мочи по 
Нечипоренко количество лейко-
цитов составило 1750, а  эритро-
цитов – 500 в 1 мл. Впоследствии 
больной было проведено уродина-
мическое исследование, выявив-
шее гиперактивность детрузора 
и признаки инфравезикальной об-
струкции. Пациентке был назна-
чен М-холиноблокатор и рекомен-
довано обращение к гинекологу по 
поводу возможности проведения 
хирургического лечения про лапса.

Заключение

Таким образом, высокая заболева-
емость, выраженное влияние на ка-
чество жизни и трудоспособность, 
а также – зачастую – рецидивиру-
ющий характер обусловливают 
медико-социальную значимость 
ИМП и необходимость непрерыв-
ного совершенствования подходов 
к профилактике и терапии этого 
заболевания. 
Важнейшей составляющей эф-
фективного лечения ИМП явля-
ется антибактериальная терапия. 
Выбирая антибактериальный пре-
парат для лечения рецидивирую-
щей ИМП, следует учитывать не 
только его эффективность в отно-
шении предполагаемого возбуди-
теля, но и комплаентность пациен-
та, а также возможность развития 
нежелательных явлений. 
Кроме того, важнейшей состав-
ляющей борьбы с ИМП является 
выявление и контроль управляе-
мых факторов риска и медикамен-
тозная профилактика рецидивов 
с  применением, по показаниям, 
гормональных средств, иммуно-
модуляторов и препаратов других 
групп. 

Д.м.н. 
З.К. Гаджиева

Cимптомы цистита могут быть 
вызваны различными заболеваниями 
и состояниями: от туберкулеза 
до эстрогенной недостаточности. Именно 
поэтому дифференциальная диагностика 
должна проводиться даже в самых, 
на первый взгляд, очевидных случаях.

Клинический случай: пациент с ИМП
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