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С.П. ДАРЕНКОВ:  
«Самое главное в медицине – люди»

– Сергей Петрович, Вы – профес-
сор, заведующий кафедрой уро-
логии РГМУ Росздрава, главный 
уролог Главного медицинского 
управления УД Президента РФ, 
ведущий хирург… Какое направ-
ление деятельности Вы считаете 
для себя самым важным? 
– Мне кажется, логическим завер-
шением любой научной работы 
является внедрение ее результатов 
в клиническую практику. Прове-
дение клинических исследований, 
создание новых видов оперативных 
вмешательств и новых технологий –  
все это делается для того, чтобы 
наиболее эффективно помогать 
нашим пациентам. Именно поэто-
му приоритет я отдаю врачебной 
деятельности. Если человек окон-
чил медицинский институт, то он 
прежде всего врач. Кроме того, если 
я сам не буду хорошим специали-
стом, то чему буду учить своих сту-
дентов, ординаторов, аспирантов? 
Не раз ко мне за помощью обраща-
лись ученики с просьбой проопе-
рировать близкого родственника. 
Я расцениваю это как знак высшего 
доверия. Студенты не будут ува-
жать своего преподавателя и с вни-
манием относиться к тому, что он 
рассказывает на лекциях, если тот 
не имеет практического опыта и не 
обладает высокой профессиональ-
ной квалификацией. 

– Сергей Петрович, у Вас солид-
ный профессиональный стаж 
(более 30 лет), а сколько на Вашем 
счету операций? Какими из них 
Вы особенно гордитесь, какая из 
них была, может быть, самой  ин-
тересной?
– Сосчитать операции очень слож-
но, потому что в последние годы я 
оперирую ежедневно: выполняю 
или одно большое или два средних 
хирургических вмешательства в 
день. Кроме пациентов с урологи-

Актуальное интервью

Журнал «Эффективная фармакотерапия. Урология» в начале 
года рассказал читателям о III Всероссийской урологической 

видеоконференции «Оперативное лечение заболеваний органов 
мочеполовой системы», которая состоялась при поддержке кафедры 

урологии РГМУ Росздрава. Наш корреспондент встретился  
с заведующим этой кафедрой, доктором медицинских наук, профессором, 
главным урологом Главного медицинского управления УД Президента РФ 

Сергеем Петровичем ДАРЕНКОВЫМ.
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ческими заболеваниями иногда за 
помощью обращаются больные с 
гинекологическими и онкологиче-
скими проблемами. Конечно же, 
бывают особенно сложные случаи. 
Часто к нам попадают пациенты, 
за которых не решаются браться 
другие урологи, проктологи, гине-
кологи. В конце апреля мы вместе с 
академиком РАМН Лейлой Влади-
мировной Адамян и профессором 
Юрием Анатольевичем Шелыги-
ным выполнили одну из таких уни-
кальных операций. Мы оперирова-
ли Зиту Резаханову (они с сестрой 
Гитой  – разделенные сиамские 
близнецы), каждый из нас делал 
свою область. Операция длилась 
около 8 часов и прошла успешно. 
	
– Сергей Петрович, в последние 
годы много говорится о необхо-
димости развития качественного 
постдипломного образования. 
Насколько известно, Вы ратуете 
за непрерывное медицинское об-
разование?
– По моему мнению, проблема по-
следипломного образования стоит 
в России очень остро. Медицина в 
XXI веке развивается стремитель-
но. Научные разработки в гене-
тике, молекулярной патологии и 
физиологии, активный рост ком-
пьютерных и информационных 
технологий в диагностике и лече-
нии заболеваний, роботизация – в 
мои студенческие годы такой про-
гресс и представить было невоз-
можно. Знания устаревают очень 
быстро. Я, как и многие мои кол-
леги, стараюсь как можно быстрее 
осваивать новые методы и приемы 
работы, стараюсь не менее двух раз 
в год выезжать на стажировку за 
границу (как только предоставляет-
ся такая возможность). Но без вы-
сококвалифицированных сотруд-
ников, которые готовят пациента 
к хирургическому вмешательству, 
ассистируют во время операции, 
наблюдают его до выписки, врачу 
не обойтись. Очевидно, что совре-
менный врач должен учиться всю 
жизнь, повсеместно и постоянно 
овладевать новыми разработками 
и использовать их на практике. Это 

станет возможным только в том 
случае, если образование будет не-
прерывным и обязательным для 
всех медицинских работников. 

– Наверное, не все врачи имеют 
возможность стажироваться за 
границей, как можно им помочь? 
– Отслеживать и осваивать новую 
информацию помогает участие в 
конгрессах, симпозиумах, конфе-
ренциях, школах, курсах и т.п. Не-
сколько лет назад наша кафедра 
организовала Всероссийскую уро-
логическую видеоконференцию. 
Нашу идею тогда поддержали вид-
ные урологи – академик РАМН 
Н.А. Лопаткин; профессор, предсе-
датель Российского общества уро-
логов, член-корреспондент РАМН 
О.Б. Лоран; главный уролог Минз-
дравсоцразвития РФ Д.Ю. Пушкарь 
и многие другие. Видеоконферен-
ция – это самый актуальный для 
хирурга формат, который позволя-
ет изучать не только теоретические, 
но и практические вопросы опера-
тивного лечения. Видеодоклады и 
комментарии к ним предоставляют 
возможность проследить весь ход 
операции, обратить внимание на 
детали, последовательность дей-
ствий. На любом этапе можно за-
дать вопрос, что-то уточнить, при 
необходимости повторить фраг-
мент. В этом году состоялась уже 
третья по счету видеоконференция 
«Оперативное лечение заболеваний 
органов мочеполовой системы», на 
которой рассматривались новей-
шие методы и технологии: пластика 
уретры, протезы в урологии, лапа-
роскопические и эндоскопические 
операции и др.
Кроме того, сегодня в России созда-
на и работает НП «Ассоциация Ви-
деоурология», куда входят все из-
вестные урологи страны. Создавая 
эту организацию, мы ориентирова-
лись прежде всего на молодых вра-
чей. Каким бы талантливым ни был 
начинающий доктор, ему часто не 
хватает опыта. Для него видео клас-
сических операций ведущих уроло-
гов России, Европы или Америки 
может стать хорошим подспорьем. 
Любой заинтересованный врач 
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может собирать (и пополнять) соб-
ственную видеобиблиотеку врача-
уролога, использовать этот матери-
ал при подготовке к оперативному 
вмешательству. Мы предполагаем 
распространять эти видеоурологи-
ческие материалы не только по Рос-
сии, но и по странам СНГ.

– Вы заговорили о кафедре уроло-
гии РГМУ Росздрава. Она может 
гордиться своей солидной исто-
рией. 
– Да, наша кафедра основана в 
1924  г., за время существования 
ее возглавляли настоящие лидеры 
отечественной урологии, великие 
ученые, педагоги и врачи – Нико-
лай Федорович Лежнев, Авраам 
Борисович Топчан, Антон Яков-
левич Пытель, Николай Алексее-
вич Лопаткин, Евсей Борисович 
Мазо… Мы стараемся достойно 
продолжать дело этих легендарных 
личностей.  Я стал заведовать ка-
федрой в декабре 2008 года. Тогда 
ситуация между московским здра-
воохранением и медицинскими ву-
зами была напряженной. В те годы 
сотрудники нашей кафедры имели 
право входить только в одну палату, 
в которой должны были наблюдать 
и лечить больных, учить студентов. 
Сегодня ситуация несколько из-
менилась – теперь у нас пять кли-
нических баз по всей Москве. Это, 
безусловно, не очень удобно, поэто-
му хотелось бы иметь единую соб-
ственную базу. 

– Сергей Петрович, какие науч-
ные разработки ведутся на кафе-
дре урологии? 
– Среди научных направлений ра-
боты кафедры – малоинвазивная 
хирургия при доброкачественной 
гиперплазии и раке предстатель-
ной железы, диагностика, лече-
ние эректильной дисфункции и 
мужского бесплодия, ранняя и 
дифференциальная диагности-
ка рака предстательной железы, 
дистанционная литотрипсия, ре-
троперитонеоскопия, различные 
аспекты лазерного лечения уроло-
гической патологии и др. Нельзя 
не сказать о том, что на кафедре 



работают специалисты европей-
ского и мирового уровня. Так, 
профессор Г.Г. Кривобородов –  
выдающийся специалист в об-
ласти нейроурологии, новой для 
нас области. Андрологию успешно 
развивает еще один великолепный 
специалист, работающий у нас, – 
профессор С.И. Гамидов. Эндоуро-
логию в РГМУ продвигают замеча-
тельные профессора А.К. Чепуров 
и С.С. Зенков. Мой конек – рекон-
структивная урология, онкоуроло-
гия, урогинекология. 

– Проблема онкологических за-
болеваний в урологии становится 
все острее?
– Действительно, в некоторых уро-
логических отделениях в Европе, 
да уже и в нашей стране, до 70% 
наших пациентов – это онкологи-

ческие больные. Сейчас существу-
ет тенденция направлять онкоуро-
логических больных к онкологам. 
По моему мнению, каждый спе-
циалист, будь то уролог, хирург 
или гинеколог, должен заниматься 
«своей» онкологией. Естественно, 
что при этом врач обязан знать азы 
и химиотерапии, и  лучевой тера-
пии, и т.д. Онкологи же должны 
вести только запущенные случаи, 
так сейчас поступают и в США, и 
в Европе. Это объясняется тем, что 
онкологи часто не справляются с 
потоком больных, число которых 
в ближайшее время вряд ли умень-
шится. Кроме того, обширные ор-
ганоуносящие операции, химио- 
терапия, лучевая терапия, прово-
димые онкобольным, излечивают 
от рака, но часто оставляют людей 
инвалидами. Реабилитация таких 

пациентов – серьезная задача, ко-
торую должны решать в том числе 
и хирурги-урологи. 

– Сергей Петрович, конечно же, 
Вы прежде всего хирург. И тем не 
менее расскажите, пожалуйста, 
о месте фармакотерапии в совре-
менной урологии.
– На мой взгляд, в нашей работе 
50% успеха – это хорошо проведен-
ная операция, а 50% – адекватная 
медикаментозная терапия. Благо-
даря достижениям фармацевтов 
коренным образом изменилось ле-
чение аденомы предстательной же-
лезы. Раньше мы ежедневно делали 
2–3 операции по поводу аденомы. 
Однако консервативное лечение и 
комплексная терапия способство-
вали тому, что число оперативных 
вмешательств резко сократилось. 
Очень важна фармакотерапия в 
предоперационной подготовке и 
в послеоперационной реабили-
тации больных. Например, после 
радикальных операций по поводу 
уроонкологических заболеваний – 
радикальной простатэктомии, врач 
должен позаботиться о восстанов-
лении репродуктивной функции 
пациента, благополучии его даль-
нейшей половой жизни, и здесь не-
заменимы современные препараты. 
Еще одна серьезная проблема у 
таких больных – недержание мочи, 
с которой также успешно справ-
ляется фармакотерапия. Я уже 
не говорю о роли лекарственных 
средств в лечении инфекции моче-
вых путей. 
Однако я глубоко убежден, что 
самое главное в медицине – люди. 
Можно построить много медицин-
ских центров, оснастить их совре-
меннейшим оборудованием, но оно 
так и будет стоять нераспакован-
ным, если не будет хороших вра-
чей. Неправильно думать, что год 
стажировки за границей сделает из 
врача первоклассного специалиста. 
Поэтому нам необходимо сохра-
нять собственные хирургические, 
урологические, терапевтические 
школы с уже сложившимися (ино-
гда уникальными) традициями.  

Беседовала Н. Токарева

Актуальное интервью

ДАРЕНКОВ Сергей Петрович 
Доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой урологии РГМУ 
Росздрава, главный уролог Главного медицинского управления Управления де-
лами Президента Российской Федерации, член Правления Российского общества 
урологов, член Правления Российского общества онкоурологов, член Европейской 
и Американской ассоциаций урологов.
В 1984 г. защитил кандидатскую диссертацию на тему «Экспериментально-
клиническое обоснование применения дуоденопластик в сочетании с селектив-
ной проксимальной ваготомией в лечении язвенного стеноза двенадцатиперстной 
кишки». В 1999 г. – докторскую диссертацию на тему «Современные методы диа-
гностики и лечения вазоренальной гипертензии».
С 1985 г. С.П. Даренков работал в НИИ урологии Минздравсоцразвития РФ, сна-
чала в должности старшего научного сотрудника, затем ведущего научного сотруд-
ника отдела эфферентных методов лечения. В 1995–2003 гг. был заведующим от-
делением реконструктивной уронефрологии, а с 2003 г. – заместителем директора 
по лечебной работе.
С января 2005 г. С.П. Даренков – главный уролог Главного медицинского управле-
ния УД Президента Российской Федерации. 
С декабря 2008 г. руководит кафедрой урологии РГМУ Росздрава.
С.П. Даренков – автор 5 изобретений. Им опубликовано более 250 научных работ, 
в том числе методические рекомендации, главы в руководствах и монографиях по 
урологии. Неоднократно проходил стажировку в ведущих клиниках Германии, 
США, Италии и Египта по проблемам «Реконструктивная урология», «Оператив-
ная андрология», «Деривация мочи», «Реконструкция уретры», «Трансплантация 
почки». Прошел курсы усовершенствования по программе «Радиационная безо-
пасность: концепция; нормы и правила; контроль», а также сертификационный 
цикл «Концепция развития здравоохранения и медицинской науки в РФ. Пробле-
мы реформирования здравоохранения в РФ».
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открыл заседание д.м.н., про-
фессор В.б. мАТВЕЕВ, кото-
рый рассказал о современ-

ных стандартах лечения пациентов с 
рпЖ. он подчеркнул, что пациенты 
с метастатическими поражениями 
нуждаются в незамедлительном сни-
жении уровня тестостерона в крови, 
которого невозможно достичь моно-
терапией современными агонистами 
ГнрГ. одним из решений проблемы 
стало появление нового поколения 
гормональных препаратов для ле-
чения этого заболевания – блокато-
ров (антагонистов) гонадотропин-
рилизинг-гормона (ГнрГ).  первый 
и единственный препарат этой груп-
пы – дегареликс – появился на ме-
дицинском рынке Евросоюза в 2009 
году. профессор питер иВЕрСЕн 
(копенгагенский университет, да-
ния) познакомил участников кон-
ференции с зарубежным опытом 
применения дегареликса, рассказал 
о результатах приема препарата и 
разобрал наиболее интересные кли-
нические случаи. В 2011 году дегаре-
ликс стал продаваться и в россии.
об отечественном опыте приме-
нения препарата рассказал к.м.н. 
А.В.  бормоТин. он привел по-
следние данные рандомизиро-

ванного исследования III фазы,  в 
котором дегареликс продемонстри-
ровал преимущество в отношении 
скорости снижения тестостерона 
до кастрационного уровня, темпа 
уменьшения уровня простатическо-
го специфического антигена (пСА), 
а также отсутствия инициального 
повышения и колебаний концен-
трации андрогенов в процессе лече-
ния по сравнению с агонистом ГнрГ 
лейпрорелином. показатель беспро-
грессивной выживаемости выше у 
дегареликса (p < 0,05). при исполь-
зовании лейпрорелина достоверно 
выше риск пСА-рецидива, кото-
рый существенно снижает возмож-
ность перевода больных на тера-
пию дегареликсом. Таким образом, 
даже пациенты с более ранними 
стадиями заболевания имеют воз-
можность отсрочить наступление 
«пСА-провала». длительность кон-
троля пСА у пациентов позволяет 
отдалить гормонорезистентность, 
а следовательно, назначение химио-
терапии, от которой многим паци-
ентам в дальнейшем приходится от-
казываться из-за тяжести побочных 
эффектов. частота нежелательных 
явлений и отмены лечения на фоне 
терапии дегареликсом не отличает-

ся от данных показателей в группе 
лейпрорелина. 
д.м.н., профессор б.Я. АлЕкСЕЕВ 
представил современный взгляд на 
интермиттирующую терапию пре-
паратами группы агонистов ГнрГ 
у  пациентов с рпЖ, а также пер-
спективу применения в интермитти-
рующей терапии нового антагониста 
ГнрГ дегареликса. начальник уро-
логического центра ГВкГ им. акад. 
н.н.  бурденко минобороны рФ 
о.и. кудрЯшоВ поднял малознако-
мую широкой аудитории, но значи-
мую для здравоохранения проблему 
соответствия экономической и со-
циальной составляющей (сокраще-
ние нетрудоспособности вследствие 
более короткого курса стационарно-
го наблюдения и лечения) в назначе-
нии терапии для пациентов с рпЖ. 
В заключение конференции транс-
лировалось видеообращение д.м.н., 
профессора, главного уролога мин-
здравсоцразвития д.Ю. пушкАрЯ, 
который подчеркнул необходимость 
использования отечественными спе-
циалистами здравоохранения совре-
менных инструментов и методов в 
лечении пациентов с рпЖ. 
По материалам компании «Ферринг 

Фармасетикалз»

первый блокатор 
гонадотропин-рилизинг-гормона

В апреле 2011 года состоялась 
конференция, посвященная современной 
терапии рака почки и рака 
предстательной железы (РПЖ). 
Более 250 специалистов из всех регионов 
Российской Федерации собрались вместе 
для обсуждения новых методов лечения 
онкоурологических заболеваний.
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Хронический простатит остается в настоящее время весьма 
распространенным, недостаточно изученным и плохо поддающимся лечению 

заболеванием. Наиболее часто в популяции встречается хронический 
абактериальный простатит. Полиэтиологическая природа и сложный 

патогенез заболевания обусловливают недостаточную эффективность 
медикаментозной терапии. Специалистами Всероссийского научно-

исследовательского института лекарственных и ароматических растений 
совместно с сотрудниками кафедры урологии МГМСУ было разработано 

эффективное лекарственное средство для лечения и профилактики 
хронического простатита ПростаНорм®. В данной статье авторы 

обобщили 15-летний опыт использования препарата в России. 
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1 МГМСУ, клиника  
урологии

2 ВИЛАР РАСХН
3 ЗАО «ФПК

 ФармВИЛАР»

Д.м.н., проф. А.С. СЕГАЛ1, д.м.н. В.К. КОЛХИР2, 
к.фарм.н. И.В. ВОСКОБОЙНИКОВА3, к.б.н. Т.Е. ТРУМПЕ2, 
Д.Г. ДОЛГОПЯТОВ1 

Обобщение опыта лечения 
хронического простатита 
отечественным препаратом 
ПростаНорм®

Введение
Хронический простатит (ХП) по-
ражает мужчин преимущественно 
молодого и среднего возраста (то 
есть наиболее сексуально актив-
ных) и нередко осложняется на-
рушением копулятивной и гене-
ративной функций. В последнее 
время простатит, нередко в соче-
тании с гиперплазией простаты, 
все чаще выявляется у пожилых 
мужчин. Хроническому проста-
титу свойственны периодические 
обострения процесса. В настоящее 
время простатит рассматривается 
большинством специалистов как 
воспалительное заболевание пре-
имущественно инфекционного ге-

неза с возможным присоединением 
аутоиммунных нарушений, харак-
теризующееся поражением как 
паренхиматозной, так и интерсти-
циальной ткани предстательной 
железы. Сведения по эпидемиоло-
гии ХП ограниченны и противо-
речивы. По данным отечественных 
авторов, им страдают от 8 до 
35% мужчин в возрасте от 20 до  
40 лет. Ведущий эксперт по данной 
проблеме J.C. Nickel полагает, что 
примерно 9% мужской популяции 
имеют проявления простатита [1].
Частота отдельных категорий 
простатита, по обобщенным дан-
ным литературы, составляет: 
острый бактериальный проста-

тит  – 5–10%, хронический бак-
териальный простатит – 6–10%; 
хронический абактериальный 
простатит – 80–90%, включая про-
статодинию – 20–30%. В течение 
последних 10 лет (2001–2010 гг.) в 
урологической клинике МГМСУ 
на базе ГКБ № 50 мы наблюдали 
в условиях стационара и амбула-
торно 2310 больных ХП. При этом 
хронический бактериальный про-
статит имел место у 198 (8,6%) 
пациентов, а абактериальный –  
у 2111 (91,4%). Таким образом, 
наши наблюдения совпали с данны-
ми литературы, свидетельствую-
щими о значительном превалиро-
вании абактериальной категории  
ХП (категория III, NIH, 1995). Поли- 
этиологический характер и слож-
ность патогенеза хронического 
абактериального простатита объ-
ясняют недостаточную эффектив-
ность традиционно используемых 
при этом заболевании терапевти-
ческих средств. Целесообразность 
внедрения новых лекарственных 
препаратов специфического про-
статотропного действия для лече-
ния ХП и профилактики его обо-
стрений очевидна.
Специалистами Всероссийского 
научно-исследовательского ин-
ститута лекарственных и арома-
тических растений (ВИЛАР) при 
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ПростаНорм® обладает простатотропным 
действием, обусловленным антимикробными, 
противовоспалительными, анальгезирующими 
и иммуностимулирующими свойствами, 
а также способностью улучшать 
микроциркуляцию тканей простаты.

нашем участии создан комплекс-
ный препарат ПростаНорм®, пред-
ставляющий водно-спиртовой или 
сухой экстракт из смеси лекар-
ственного растительного сырья 
(трава зверобоя, трава золотар-
ника канадского, корень солодки, 
корневище эхинацеи пурпурной). 
Экспериментально было установ-
лено, что ПростаНорм® обладает 
простатотропным действием, обу-
словленным антимикробными, 
противовоспалительными, аналь-
гезирующими и иммуностиму-
лирующими свойствами, а также 
способностью улучшать микро-
циркуляцию тканей простаты. 
ПростаНорм® (жидкая, а затем и 
таблетированная форма) исполь-
зуется с 1999 г. За этот период нако-
плен большой клинический опыт, 
свидетельствующий об успешном 
применении ПростаНорма® при 
ХП, который представлен в ряде 
публикаций [2, 3, 4, 5, 6]. В данной 
работе мы обобщаем свой опыт 
использования ПростаНорма®.

Материалы и методы
За последние 10 лет более 1000 
пациентам  проведено лечение 
ПростаНормом® в условиях ста-
ционара и амбулаторно. В дан-
ной работе проанализированы 
результаты терапии 356 больных 
с хроническим абактериальным 
простатитом (категория IIIА, 
классификация NIH, 1995), ле-
чившихся в 2007–2010 гг. Возраст 
пациентов  –  от 22 до 55 лет (в 
среднем 37,1 ± 4,2 года). В боль-
шинстве случаев больным ранее 
длительно проводилась обще-
принятая терапия простатита. 
Пациенты были подразделены на 

2 группы: I группа – 204 (57,4%) 
пациента с хроническим абакте-
риальным простатитом в латент-
ной фазе; II группа – 152 (42,6%) 
пациента с простатитом в фазе 
ремиссии. Контрольную группу 
составили 50 больных, отобран-
ных в случайном порядке. 
ПростаНорм®, разведенный в воде, 
назначали внутрь за 30 минут до 
или через 1 час после еды по 1/2 
чайной ложки или по 1 таблетке 3 
раза в день. Продолжительность 
курса – 4–6 недель. ПростаНорм® 
назначали в качестве монотера-
пии или в сочетании с физиоте-
рапией и массажем простаты. В 
контрольной группе применяли 
традиционные методы, лекар-
ственные средства исключались. 
После основного курса большин-
ство пациентов получали под-
держивающее лечение Проста-
Нормом® в целях профилактики 
обострений хронического про-
статита (1 курс – 3–6 недель).
Для оценки эффективности ле-
чения использовали шкалу сум-
марной оценки симптомов при 
хроническом простатите (СОС 
ХП) [7], шкалу оценки мужской 
копулятивной функции  (МКФ) 
[8]. Выполняли пальпацию про-
статы, УЗИ, урофлоуметрию, 
микроскопическое и бактерио-
логическое исследования секрета 
простаты и спермальной плазмы, 
исследование мочи по Де Аль-
мейда – Нечипоренко в 3 порци-
ях, ПСА, уретроскопию, анализы 
мочи, крови, а также тестировали 
функциональное состояние пече-
ни и почек. Комплексное обсле-
дование пациентов производили 
до начала лечения, сразу после и 

спустя три месяца по его завер-
шении.
Критерии оценки результатов ле-
чения были следующими. Резуль-
тат оценивали как «отличный» 
при исчезновении всех симпто-
мов заболевания (клинический 
индекс хронического простати-
та – КИ ХП – близок к 0 баллов) 
и нормализации данных объек-
тивных, лабораторных и медико-
технических исследований; «хо-
роший» – выраженная регрессия 
симптоматики (КИ ХП незначи-
тельный, т.е. от 0 до 10 баллов) и 
положительная динамика объ-
ективных данных; «удовлетвори-
тельный» – некоторая регрессия 
симптоматики (КИ ХП умерен-
ный, т.е. 11–25 баллов), незначи-
тельная положительная динамика 
данных объективных, лаборатор-
ных и медико-технических ис-
следований. Полученные данные 
были подвергнуты статистиче-
ской обработке.

Результаты
Эффективность ПростаНорма® 
по ряду основных параметров у 
наших пациентов представлена 

Группа больных

Баллы по шкале СОС ХП (средние показатели)
До лечения После лечения

Боли и парестезии Дизурия ИС ХП КИ ХП Боли и парестезии Дизурия ИС ХП КИ ХП

Хронический абактериальный 
простатит (n = 356) 11 10 23 32 5 (–6) 5 (–5) 10 (–13) 14 (–18)

Контрольная группа (n = 50) 10 11 22 33 8 (–2) 10 (–1) 18 (–4) 28 (–5)

Таблица 1. Влияние ПростаНорма® на симптоматику хронического абактериального простатита

Примечание. СОС ХП – шкала суммарной оценки симптомов при хроническом простатите; 
ИС ХП – индекс симптоматики хронического простатита; 
КИ ХП – клинический индекс хронического простатита.



8

Заболевания предстательной железы

Литература →  
С. 58

Группа больных Общая эффективность, % Отлично, % Хорошо, % Удовлетворительно, % Отсутствие эффекта, %
Простатит в латентной фазе  
(n = 204) 91,4 – 71,3 20,1 8,6

Простатит в фазе ремиссии  
(n = 152) 78,7 13,5 47,2 18,0 21,3

Контрольная группа (n = 50) 58,3 – 22,1 36,2 41,7

Таблица 2. Эффективность лечения ПростаНормом® хронического абактериального простатита

в таблице 1. Полученные данные 
свидетельствуют о том, что под 
влиянием препарата при абакте-
риальном простатите как в латент-
ной фазе, так и в фазе ремиссии 
становятся менее интенсивными 
или исчезают боли и парестезии, 
уменьшается дизурия, улучшают-
ся показатели мочеиспускания. 
Показатели в контрольной группе 
были достоверно хуже. Так, после 
курса терапии ПростаНормом® у 
пациентов с достигнутым эффек-
том средние показатели (баллы), 
характеризующие боли и паресте-
зии, уменьшились на 6 пунктов  
(с 11 до 5), дизурию – на 5 (с 10 до 5), 
простаторею – на 1 (с 2 до 1), каче-
ство жизни – на 4 (с 9 до 5), индекс 
симптоматики (ИС) – на 13 (с 23 до 
10), клинический индекс (КИ) –  
на 18 (с 32 до 14). В контрольной 
группе уменьшение показателей 
(баллов) составило: боли и паре-
стезии – 2 (с 10 до 8), дизурия – 
1 (с 11 до 10), простаторея – 0 (2 – 
2), качество жизни – 2 (с 8 до 6), 
ИС – 4 (с 22 до 18), КИ – 5 (с 33 до 
28). Регрессия клинических про-
явлений сопровождалась норма-
лизацией лабораторных показа-
телей воспалительного процесса, 
уменьшением пальпаторных и 
УЗИ-признаков простатита. Ука-
занные положительные сдвиги 
были значительно более выра-
жены у пациентов, лечившихся 

ПростаНормом®, чем у больных 
в контрольной группе (разница 
статистически достоверна). Так, 
содержание лейкоцитов в секре-
те простаты (млн/мл) больных 
составило: группа I до лечения –  
1,7 ±  0,5, после лечения – 0,9 ± 
0,7; группа II до лечения – 0,32 ±  
0,08, после лечения – 0,3 ± 0,1; 
контрольная группа до лечения –  
1,56 ± 0,7, после лечения – 1,38 ±  
0,5. Эффективность лечения 
хронического абактериально-
го простатита с использованием 
ПростаНорма® в целом состави-
ла: в фазе латентного воспале-
ния – 91,4%, в фазе ремиссии –  
78,7%, а в контрольной группе – 
58,3% (таблица 2).

Обсуждение
Поскольку симптоматика воспа-
лительного поражения простаты 
в латентной фазе более выражена, 
чем в фазе ремиссии, то и лечебное 
действие ПростаНорма® у пациен-
тов I группы проявилось более на-
глядно. При этом в 21,3% случаев 
простатита в фазе ремиссии тера-
певтический эффект отсутство-
вал, что связано, по-видимому, с 
влиянием пролиферативных из-
менений на нервные структуры 
предстательной железы.
Полученные результаты оказа-
лись стойкими и при контроль-
ном обследовании через 3 месяца 
после завершения терапии были 
примерно идентичными. В каче-
стве дополнительного эффекта 
приема ПростаНорма® у многих 
пациентов отмечалось улучше-
ние сексуальной функции, глав-
ным образом либидо и эрекций. 
Полагаем, что этот феномен пре-
имущественно связан с регресси-
ей симптоматики и улучшением 
психического статуса пациентов 
в целом. Назначение ПростаНор-
ма® проводилось нами не только 

с лечебной, но и с профилакти-
ческой целью. После проведения 
основного лечения  218 пациен-
тов из 356 принимали препарат 
курсами на протяжении 3 лет для 
профилактики обострений ХП. 
Контрольную группу состави-
ли 30 больных. Поскольку чаще 
наблюдаются сезонные обостре-
ния хронического простатита 
(февраль – апрель и октябрь – 
ноябрь), месячный курс приема 
ПростаНорма® назначали в янва-
ре и сентябре. Анализ эффектив-
ности данного подхода показал 
сокращение числа рецидивов 
заболевания в 2,7 раза по срав-
нению с контрольной группой. 
У 29 пациентов из 356 имело 
место нарушение фертильности, 
обусловленное ХП. Достигну-
тая регрессия воспалительных 
изменений, в том числе за счет 
приема ПростаНорма®, привела 
к достоверной положительной 
динамике показателей эякулята. 
Мы планируем провести более 
детальный анализ данного аспек-
та использования ПростаНорма®. 
Следует отметить, что каких-
либо осложнений или побочных 
реакций, связанных с приемом 
препарата, у пациентов не на-
блюдалось.

Заключение
Таким образом, отечественный 
препарат ПростаНорм® является 
весьма эффективным средством 
лечения ХП. Мы считаем, что его 
назначение особенно показано 
при хроническом абактериаль-
ном простатите, бактериальном 
простатите (после устранения 
микробного агента), а также с 
целью профилактики обостре-
ний заболевания. ПростаНорм® 
может использоваться как в мо-
нотерапии, так и в комплексном 
лечении ХП. 

Под влиянием препарата ПростаНорм® при 
абактериальном простатите как в латентной 

фазе, так и в фазе ремиссии становятся 
менее интенсивными или исчезают боли 

и парестезии, уменьшается дизурия, 
улучшаются показатели мочеиспускания.
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Хронический простатит (ХП) остается третьим по 
распространенности заболеванием предстательной железы после рака 
и доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) [7]. 

К сожалению, не всегда возможно определить этиологию ХП, его 
конкретную форму и назначить соответствующее лечение.  

ХП распространен у пациентов, которые, как правило, моложе  
50 лет. Заболевание может сопровождаться нарушением эректильной 

функции, что вызывает психологические проблемы у мужчин [9, 10]. 
Именно поэтому ХП, безусловно, относится к категории социально 

значимых заболеваний. Авторы приводят промежуточные результаты 
исследования эффективности и безопасности использования 

Индигалплюсв комплексной терапии хронического простатита 
категорий II и IIIA.

1Новосибирский 
НИИ туберкулеза 
Росмедтехнологий 

2РУДН
2Городская клиническая 

больница № 20 
Департамента 

здравоохранения  
города Москвы

3РостГМУ Минздрав
соцразвития РФ 

4СПбМАПО Росздрава
5Нижегородская ГМА 

Росздрава
6РМАПО Росздрава

7«МираксФарма» 

Д.м.н., проф. Е.В. КУЛЬЧАВЕНЯ1, д.м.н., проф. А.Д. КАПРИН2, 
д.м.н., проф. М.И. КОГАН3, д.м.н. Х.С. ИБИШЕВ3, 
д.м.н., проф. А.И. НОВИКОВ4, д.м.н., проф. В.Н. КРУПИН5, 
д.м.н., проф. В.И. КИСЕЛЕВ6, В.М. ДРУХ7

Предварительные результаты открытого 
многоцентрового исследования 
эффективности и безопасности 
терапии левофлоксацином и 
тамсулозином по сравнению с терапией 
левофлоксацином и тамсулозином при 
совместном назначении Индигалплюс 
у мужчин с хроническим простатитом 
категорий II и IIIA

Введение
В состав препарата Индигал-
плюс («МираксБиоФарма») вхо-
дят три действующих компо-
нента: индол-3-карбинол (I3C), 

эпигаллокатехин-3-галлат (EGCG) 
и экстракт плодов пальмы Serenoa 
repens. Противовоспалительная 
активность является одним из 
основных механизмов действия 

препарата Индигалплюс. В ее 
основе лежит способность ЕGCG 
блокировать цитокин-зависимые 
пути стимуляции воспалительно-
го процесса. 
При проведении внутриклеточ-
ных TNF-α-индуцированных 
сигналов ключевую роль играет 
ядерный фактор NF-kB, акти-
вирующий транскрипцию мно-
жества генов, ответственных за 
клеточную выживаемость, канце-
рогенез и воспалительные функ-
ции. В многочисленную группу 
генов, экспрессия которых по-
вышается в результате актива-
ции данного каскада, входит ген, 
кодирующий циклооксигеназу-2 
(COX-2) – фермент, участвующий 
в биосинтезе простагландинов 
(PG) PGE2 и PGF2α – основных 
медиаторов воспаления. На эпи-
телиальных опухолевых клетках 
различного происхождения уда-

Заболевания предстательной железы
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лось показать, что EGCG в физио-
логических концентрациях эф-
фективно ингибирует экспрессию 
COX-2. [2, 4].
Помимо этого имеются данные, 
свидетельствующие о том, что 
EGCG напрямую ингибирует 
TNF-α-индуцируемую активацию 
ядерного фактора транскрипции 
NF-kB, который, как мы отмечали 
выше, является конечным эффек-
тором сигнальных путей, инду-
цируемых провоспалительными 
цитокинами [3, 12], в частности 
медиатором доиммунного вос-
паления IL-1 [13]. С момента от-
крытия и по настоящее время по-
лифенолы зеленого чая и EGCG, 
как самый активный из них, пози-
ционировались в первую очередь 
как сильнейшие антиоксидантные 
соединения. Как антиоксидант, 
EGCG в 100 раз более эффекти-
вен, чем витамин С, и в 25 раз 
более эффективен, чем витамин Е 
(α-токоферол). Антиоксидантная 
природа катехинов обусловлена 
наличием в их составе гидрок-
сильных групп, превращающих 
данные соединения в молекуляр-
ные «ловушки» свободных ради-
калов. Именно благодаря этому 
свойству EGCG стал рассматри-
ваться как биологически активное 
вещество. 
Основной продукт метаболизма 
второй составляющей препара-
та Индигалплюс (I3C) – 3,3’-ди-
индолилметан (DIM) – облада-
ет способностью активировать 
интерферон-зависимую сигналь-
ную систему. Установлено, что 
DIM повышает экспрессию не 
только рецепторов IFN-γ, но и 
самого IFN-γ [14], а также ряда 
IFN-γ-респонсивных генов.  
В том же исследовании показано, 
что DIM и IFN-γ аддитивно ин-
гибируют клеточную пролифера-
цию и синергично повышают уро-
вень экспрессии белков главного 
комплекса гистосовместимости  
I класса (MHC-I), что увеличивает 
уровень экспрессии мРНК MHC-
I-ассоциированных регуляторных 
белков. DIM также способен пода-
влять MDR-1 – трансмембранный 
белок-транспортер, обеспечиваю-
щий множественную лекарствен-

ную устойчивость, в том числе и в 
отношении азитромицина и док-
сициклина [8]. 
Третий компонент препарата 
Индигалплюс – экстракт пло-
дов пальмы Serenoa repens – уже 
много лет применяется в уро-
логической практике. Экстракт 
плодов пальмы Serenoa repens об-
ладает противовоспалительным 
и противоотечным действием и 
традиционно используется в со-
ставе комплексной терапии хро-
нического простатита. Главный 
механизм действия заключается 
в ингибировании синтеза про-
стагландинов, что приводит к 
снижению проницаемости со-
судов предстательной железы 
[5]. Его комбинация с индол-3-
карбинолом и EGCG может 
обеспечивать синергическое 
действие при хроническом про-
статите, в первую очередь проти-
вовоспалительное.

Материалы и методы
Многоцентровое рандомизиро-
ванное открытое сравнительное 
исследование со стратификацией 
по протоколу Ипл-Уро-162 на-
чато в 2010 году в 5 клинических 
центрах. Набор пациентов стра-
ты ХП II типа завершен в апреле 
2011 года. Задачами исследования 
были:
■■ сравнить показатели уродина-

мики (Qmax, Qave, Vres) у пациен-
тов с хроническим простатитом 
категорий II и IIIA, получающих 
тамсулозин и левофлоксацин в 
комбинации с Индигалплюс, в 
сравнении с применением там-
сулозина и левофлоксацина;

■■ сравнить изменение объема 
предстательной железы у па-
циентов с хроническим про-
статитом категорий II и IIIA, 
получающих тамсулозин и ле-
вофлоксацин в комбинации с 
Индигалплюс, в сравнении с 
применением тамсулозина и ле-
вофлоксацина;

■■ сравнить сроки наступления и 
полноту бактериологической 
санации секрета простаты у па-
циентов с хроническим проста-
титом категории II, получающих 
левофлоксацин в комбинации 

с Индигалплюс, в сравнении с 
применением левофлоксацина;

■■ сравнить качество жизни, со-
стояние сексуальной функции и 
интенсивность обструктивной 
и ирритативной симптоматики 
(по данным опросников IPSS, 
NIH-CPSI и IIEF) у пациентов 
с хроническим простатитом ка-
тегорий II и IIIA, получающих 
тамсулозин и левофлоксацин в 
комбинации с Индигалплюс, в 
сравнении с применением там-
сулозина и левофлоксацина. 

Планировалось провести откры-
тое рандомизированное сравни-
тельное многоцентровое исследо-
вание в 4 параллельных группах. 
По окончании скрининга произ-
водились стратификация пациен-
тов по типу простатита и рандоми-
зация в лечебные группы. Период 
лечения – 3 месяца. Период от-
даленного наблюдения составлял  
3 месяца после окончания лече-
ния. Пациенты стратифицирова-
лись следующим образом:
■■ страта 1 – хронический проста-

тит категории II – 60 человек;
■■ страта 2 – хронический проста-

тит категории IIIA – 60 человек.
Пациенты были разделены соглас-
но компьютерному листу рандо-
мизации в следующие группы на-
блюдения: 
■■ группа 1 – хронический проста-

тит категории II – прием левоф-
локсацина по 500 мг 1 раз в сут-
ки перорально 1 месяц и прием 
Индигалплюс по 670 мг (2 кап-
сулы) 2 раза в сутки перорально 
3 месяца (30 пациентов);

■■ группа 2 – хронический про-
статит категории II – прием ле-
вофлоксацина по 500 мг 1 раз 
в сутки перорально 1 месяц  
(30 пациентов);

■■ группа 3 – хронический про-
статит категории IIIA – прием 
тамсулозина по 0,4 мг 1 раз в 
сутки перорально и прием Ин-
дигалплюс по 670 мг (2 капсу-
лы) 2 раза в сутки перорально  
3 месяца (30 пациентов);

■■ группа 4 – хронический про-
статит категории IIIA – при-
ем тамсулозина по 0,4 мг 1 раз 
в сутки перорально 3 месяца  
(30 пациентов).

Заболевания предстательной железы
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Критерии включения:
1.	Н аличие письменного инфор-
мированного согласия об участии 
в данном исследовании.
2.	 Возраст 18–60 лет.
3.	У становлен диагноз хрониче-
ского простатита категории II или 
IIIA, верифицированный 4-ста-
канной пробой.
4.	О бъем остаточной мочи (Vres) – 
менее 150 мл.
5.	О тсутствие служебной или 
иной зависимости от лиц, имею-
щих отношение к проведению ис-
следования и заинтересованных в 
его результатах. 
Критерии исключения:
1.	У становлен диагноз рака пред-
стательной железы либо обнару-
жены иные злокачественные но-
вообразования.

2.	П о данным урофлоуметрии 
во время скрининга максималь-
ная объемная скорость тока мочи 
менее 5 мл/с.
3.	 В последние 2 недели перед ис-
следованием проводилась терапия 
гиперплазии предстательной желе-
зы или хронического простатита.
4.	О страя задержка мочеиспуска-
ния.
5.	Н аличие конкрементов в моче-
вом пузыре.
6.	 Стриктура уретры, склероз 
шейки мочевого пузыря.
7.	Н аличие в анамнезе оператив-
ных пособий на органах малого 
таза.
8.	И нфекции мочеполовой систе-
мы в фазе активного воспаления.
9.	 Тяжелые сопутствующие за-
болевания сердечно-сосудистой и 

неврологической систем, психиа-
трические заболевания, клиниче-
ски значимая почечная и печеноч-
ная недостаточность (увеличение 
показателей в два и более раз) 
либо иные тяжелые заболевания, 
которые, по мнению исследовате-
ля, делают невозможным участие 
пациента в исследовании.
10.	 В течение 3 месяцев перед 
включением в исследование па-
циент получал терапию в рамках 
любого другого клинического ис-
следования.
Пациенты не принимали рецеп-
турные и безрецептурные препа-
раты, запрещенные данным прото-
колом, за 14 дней до приема первой 
дозы исследуемых препаратов и 
вплоть до завершения исследова-
ния. К таким препаратам относи-

Заболевания предстательной железы

Процедура Визит 0 Визит 1 Визит 2 Визит 3 Визит 4
Скрининг 1-й день 30 ± 3 дня 90 ± 5 дней 180 ± 10 дней

Информированное согласие X

Критерии включения/исключения Х

Демографические данные Х

Медицинский анамнез X

Физикальный осмотр X X X X X

Подробное описание симптомов заболевания X X X X X

Урологический осмотр с пальцевым ректальным исследованием X1 X1 X1 X

Общий анализ крови2, общий анализ мочи Х Х Х Х

Биохимический анализ крови3 Х Х

Микроскопия секрета простаты Х1 Х1 Х1 Х

4-стаканная проба с количественным микробиологическим 
исследованием4

Х Х Х

Урофлоуметрия X5 X X
ТРУЗИ X6 Х Х
Опросники NIH-CPSI, IIEF, IPSS+QoL7 X Х Х Х
Выдача препаратов Х Х
Проверка нежелательных явлений Х X Х Х Х

Примечание.
1 Выполняется в рамках процедуры 4-стаканной пробы.
2 Включает в себя определение гемоглобина, эритроцитов, лейкоцитов, лейкоцитарной формулы, тромбоцитов, СОЭ.
3 Включает в себя определение уровней глюкозы, белка, креатинина, аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы (АЛТ), общего билирубина 
(при наличии отклонений – фракций билирубина).
4 Если пациент принимал до начала исследования антибиотики, 4-стаканная проба проводится не ранее чем через 2 недели после прекращения их приема.
5 Если пациент принимал до начала исследования препараты, влияющие на уродинамику, урофлоуметрия проводится не ранее чем через 2 недели после пре-
кращения их приема.
6 Допустимо использование данных ранее выполненного ТРУЗИ (трансректального УЗИ предстательной железы).
7 Опросники индекса симптомов простатита, индекса эректильной функции, индекса симптомов, связанных с простатой, заполняются в первую очередь среди 
процедур Визита.

 Таблица 1. Расписание процедур исследования
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значимых отличий в исходных 
данных пациентов обнаружено 
не было, за исключением воз-
раста, который был в среднем на 
5 лет больше в группе 1. Таким 
образом, рандомизацию можно 
признать проведенной адекватно. 
Данные о случаях положительно-
го ответа на лечение (увеличение 
максимальной/средней скоро-

ших Визит 2 (эти пациенты были 
включены только в анализ данных 
вопросников). Рандомизация па-
циентов, включенных в страту 
ХП II категории, была проведена 
в соответствии с листом рандо-
мизации: 23 пациента в группу 1 
(Индигалплюс и левофлоксацин) 
и 24 пациента – в группу 2 (ле-
вофлоксацин). Статистически 

лись: антибиотики, ингибиторы 
5α-редуктазы, селективные блока-
торы α-адренорецепторов, агони-
сты лютеинизирующего рилизинг-
гормона гипофиза, эстрогены, 
антиэстрогены, антиандрогены, 
препараты, содержащие экстракт 
пальмы ползучей (Serenoa repens) 
и экстракт коры сливы африкан-
ской (Pygeum africanum), пре-
параты, содержащие катехины 
зеленого чая (эпигаллокатехин-
3-галлат, эпикатехин-3-галлат), 
препараты, содержащие дииндо-
лилметан, аскорбиген или индол- 
3-карбинол. Расписание процедур 
исследования представлено в та-
блице 1.

Результаты
В исследование были включены 
75 пациентов. На момент прове-
дения промежуточного анализа 
завершили его полностью в со-
ответствии с протоколом 8 па-
циентов, еще 1 пациент выбыл 
преждевременно. Проанализиро-
ваны данные 47 пациентов страты  
ХП II категории, завершивших 
Визит 2 (1 месяц), в том числе 
39 – завершивших Визит 3 (3 ме-
сяца), а также 5 пациентов стра-
ты ХП IIIA категории, завершив-

Показатель Группа 1, M ± m Группа 2, M ± m p n 1 n 2

Qmax_V3, мл/с 33,15 ± 13,83 27,62 ± 10,670 0,206 6 8

Qave_V3, мл/с 19,45 ± 6,12 16,33 ± 5,378 0,164 6 8

Vcomp_V3, мл 321,5 ± 207,3 278,5 ± 90,34 0,303 6 8

Vres_V3, мл 3,33 ± 8,17 11,87 ± 9,61 0,052 6 8

Qmax_V4, мл/с 32,62 ± 8,37 20,47 ± 1,67 0,026 5 3

Qave_V4, мл/с 20,30 ± 3,98 13,17 ± 0,26 0,012 5 3

Vcomp_V4, мл 459,0 ± 112,1 193,33 ± 26,01 0,004 5 3

Vres_V4, мл 4,00 ± 6,52 1,67 ± 2,89 0,294 5 3

Таблица 3. Значимость отличий между группами на Визитах 3 и 4 (односторонний критерий Стьюдента)
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Рис. 1.  Значения уродинамических показателей Qmax и Qave (мл/c)

p < 0,05

p < 0,05

Заболевания предстательной железы

Группа
Число пациентов  

с положительным ответом  
на лечение

Число пациентов  
с отрицательным ответом  

на лечение

Значимость отличий р  
(по критерию χ2)

Группа 1 (Индигалплюс и левофлоксацин) 4 1
0,0790

Группа 2 (левофлоксацин) 2 5

Таблица 2. Данные урофлоуметрии (распространенность признаков)
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Заболевания предстательной железы

Показатель Группа 1, M ± m Группа 2, M ± m p n1 n2

IPSS_V2 2,71 ± 2,1 4,07 ± 3,82 0,347 31 29

QoL_V2 2,06 ± 0,85 2,34 ± 1,39 0,347 31 29

NIH_V2боль1 3,2 ± 2,09 3,41 ± 2,38 0,964 31 29

NIH_V2дизурия2 1,42 ± 0,96 1,48 ± 1,18 0,923 31 29

NIH_V2_кж3 3,81 ± 1,33 4,17 ± 2,61 0,411 31 29

NIH_V2всего4 8,48 ± 3,26 9,07 ± 5,04 0,559 31 29

IIEF_V2 61,84 ± 13,32 63,57 ± 7,49 0,964 31 29

IPSS_V3 1,00 ± 1,5 2,33 ± 3,08 0,397 7 9

QoL_V3 0,71 ± 0,76 1,67 ± 1,50 0,153 7 9

NIH_V3боль 2,00 ± 2,38 2,56 ± 2,45 0,791 7 9

NIH_V3дизурия 0,28 ± 0,76 1,00 ± 1,12 0,185 7 9

NIH_V3_кж 1,14 ± 2,19 1,78 ± 1,56 0,223 7 9

NIH_V3всего 3,43 ± 5,22 5,33 ± 3,93 0,153 7 9

IIEF_V3 64,57 ± 9,11 65,44 ± 6,42 0,873 7 9

IPSS_V4 0,00 ± 0,00 0,67 ± 1,15 0,456 5 3

QoL_V4 0,00 ± 0,00 0,67 ± 0,58 0,136 5 3

NIH_V4боль 0,00 ± 0,00 5,33 ± 1,15 0,025 5 3

NIH_V4дизурия 0,00 ± 0,00 0,67 ± 1,15 0,456 5 3

NIH_V4_кж 0,00 ± 0,00 3,33 ± 3,51 0,136 5 3

NIH_V4всего 0,00 ± 0,00 9,33 ± 4,93 0,025 5 3

IIEF_V4 72,40 ± 2,88 69,67 ± 5,77 0,654 5 3

Таблица 4. Значимость отличий между группами на Визитах 2, 3 и 4 (критерий Манна – Уитни)

Примечание. 
1 Индекс NIH-CPSI, домен «боль».
2 Индекс NIH-CPSI, домен «дизурия».
3 Индекс NIH-CPSI, домен «качество жизни».
4 Индекс NIH-CPSI, суммарный.

Показатель Группа 1, M ± m Группа 2, M ± m p n 1 n 2
Лейкоциты_V11 32,00 ± 22,80 28,38 ± 22,07 0,514 34 32
Лейкоциты_V2 3,55 ± 5,49 4,76 ± 6,32 0,430 31 29
Лейкоциты_V3 1,45 ± 2,24 3,55 ± 7,24 0,202 22 22
Лейкоциты_V4 2,00 ± 2,24 8,25 ± 14,52 0,366 5 4
Объем простаты_V1, мл 30,03 ± 11,93 26,63 ± 8,65 0,209 33 29
Объем простаты_V3, мл 30,22 ± 7,92 29,34 ± 8,73 0,849 6 8
Объем простаты_V4, мл 28,22 ± 11,98 23,43 ± 10,01 0,584 5 3
Log_V12 2,67 ± 1,55 2,80 ± 1,43 0,756 23 24
Log_V2 0,92 ± 1,34 1,55 ± 2,02 0,235 22 21
Log_V3 0,52 ± 0,92 1,63 ± 2,13 0,038 20 20
Число возбудителей_V13 1,45 ± 0,67 1,83 ± 1,05 0,156 22 24
Число возбудителей_V2 0,55 ± 0,74 0,76 ± 0,70 0,330 22 21
Число возбудителей_V3 0,50 ± 0,76 0,84 ± 1,01 0,239 20 20

Таблица 5. Значимость отличий между группами на Визитах 1–4 (критерий Стьюдента)

Примечание. 
1 Число лейкоцитов в секрете простаты, шт. в поле зрения.
2 Логарифм числа КОЕ в 1 мл секрета простаты.
3 Число высеянных в секрете простаты видов микроорганизмов.
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сти потока (Qmax/Qave) по данным 
урофлоуметрии более чем на 20%) 
представлены в таблице 2. Оче-
видная тенденция к большей ча-
стоте положительного ответа на 
лечение в группе 1 на данном ко-
личестве пациентов еще не дости-
гает статистической значимости. 
Значимые отличия выявлены по 
средним показателям Qmax, Qave и 
объема мочеиспускания (Vcomp) 
на Визите 4, которые оказались 
значительно выше в группе 1. 
Такая тенденция стала заметной 
уже на Визите 3, хотя и не достиг-
ла статистической значимости 
(табл. 3). Общие данные Qmax, Qave 
по группам 1 (Индигалплюс и 
левофлоксацин, n = 6) и 2 (левоф-
локсацин,  n = 8) на Визитах 3–4 
представлены на рисунке 1. 
Данные о различиях в субъектив-
ных показателях (шкала оценки 
простатических симптомов –  
IPSS, индексы качества жизни –  
QoL и NIH-CPSI) были рассмотре-
ны как при продольном (между 
Визитом 1 и Визитом 3), так и при 
поперечном сравнении (между 
группами). В группе 2 при про-
дольном сравнении отсутствова-
ли различия в индексе IPSS, QoL 
и домене «дизурия» индекса NIH-
CPSI. При этом в группе 1 все эти 
отличия были статистически зна-
чимы. В обеих группах отсутство-
вали значимые отличия в между-
народном индексе эректильной 
дисфункции – IIEF. Данные о меж-
групповых отличиях на Визитах 2, 
3 и 4 приведены в таблице 4. Зна-
чимые отличия были обнаружены 
на Визите 4 в величине индекса 
NIH-CPSI (в целом и по домену 
«боль»). Общие данные индексов 
IPSS, QoL и NIH-CPSI на Визитах 
1–4 представлены на рисунке 2. 
Данные об этиологической струк-
туре бактериального простатита 
представлены на рисунке 3. Наи-
более часто в составе бактериаль-
ной флоры, высеваемой из секре-
та простаты, обнаруживался St. 
haemolyticus (19%), далее по часто-
те следовали St. epidermidis (18%) 
и Ent. faecalis (14%). Таким обра-
зом, подавляющее большинство 
составляли грамположительные 
микроорганизмы. Моноинфекция 

Левофлоксацин / тамсулозин
Индигалплюс и левофлоксацин / тамсулозин

St. haemolyticus
St. epidermitis
Ent. faecalis
St. hominis
Str. anginosus
St. warneri
E. coli
St. aureus
прочие

15% 19%

18%

14%12%

7%

7%

5%

3%

Рис. 3. Результаты микробиологического исследования 
секрета простаты пациентов с ХП II категории до 
начала лечения

наблюдалась у 54% пациентов, в 
остальных случаях были обнару-
жены бактериальные ассоциации 
из 2-4 возбудителей. Данные о 
межгрупповых отличиях (объем 
предстательной железы, количе-
ство лейкоцитов в секрете про-
статы и бактериологические пока-
затели) на Визитах 1–4 приведены 
в таблице 5. Значимые отличия 
были обнаружены в уровне бакте-
риальной обсемененности секрета 
простаты на Визите 3. Отмече-
на также тенденция к снижению 
числа лейкоцитов в секрете про-
статы в группе 1 по сравнению с 
группой 2 на Визитах 2–4 (рис. 4). 
Данные по частоте микробиологи-
ческой санации секрета простаты 
(от первоначального возбудителя), 
а также частоты реинфекции (по-
вторного выявления инфекции, но 
уже иным возбудителем) в группах 
1 и 2 и значимости отличий между 
ними представлены в таблице 6.  
В большинстве случаев курс тера-

пии позволил достичь эрадика-
ции первоначально высеваемого 
микроорганизма. Тем не менее к 
Визиту 3 (то есть через 2 месяца 
после окончания антибиотикоте-
рапии) у многих пациентов было 
отмечено выявление в секрете 
простате новых микроорганизмов 

Заболевания предстательной железы

Рис. 2. Индексы IPSS, QoL и NIH-CPSI на Визитах 1–4
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Группа 1 
(Индигалплюс и левофлоксацин)

Группа 2 
(левофлоксацин)

Группа 1 
(Индигалплюс и левофлоксацин)

Группа 2 
(левофлоксацин)

Эрадикация
Персистенция

Санирован / 
персистенция
первоначального
возбудителя
Выявление
иного
микроорганизма

(не высевавшихся до лечения). 
Среди данных пациентов, как и у 
больных с персистенцией перво-
начального возбудителя, также 
отмечались худшие показатели 
индексов симптомов NIH-CPSI и 
IPSS (3,3 и 1,1 против 4,0 и 3,5 со-
ответственно) (рис. 5). В группе 1 
отмечена тенденция к снижению 
частоты персистенции первона-
чального возбудителя ХП и часто-
ты выявления новых возбудите-
лей, не достигшая на данном числе 
больных уровня статистической 
значимости. В ходе исследования 
нежелательных явлений в обеих 
группах у пациентов, включенных 
в промежуточный анализ, зареги-
стрировано не было.

Выводы
Включение Индигалплюс в состав 
стандартной терапии хроническо-
го простатита приводит к улуч-
шению уродинамических показа-
телей у пациентов и отдаленных 
результатов лечения: снижаются 
индекс NIH-CPSI, бактериальная 
обсемененность и содержание 
лейкоцитов в секрете простаты. 
В группе больных, применявших 
Индигалплюс в комбинации со 
стандартной терапией, также от-
мечена тенденция к снижению ча-
стоты персистенции первоначаль-
ного возбудителя ХП и частоты 
выявления новых возбудителей, 
не достигшая уровня статистиче-
ской значимости у данного числа 
пациентов. Индигалплюс является 
безопасным средством в лечении 
ХП, поскольку в ходе применения 
препарата побочных эффектов за-
регистрировано не было. 

Рис. 5. Частота эрадикации первоначального возбудителя и выявления иного 
микроорганизма к Визиту 3

Заболевания предстательной железы

Литература →  
С. 58

Группа Число пациентов с эрадикацией 
первоначального возбудителя

Число пациентов с выявлением инфекции 
другим микроорганизмом

эрадикация персистенция всего санирован / 
персистенция 

первоначального 
возбудителя

выявление иного 
микроорганизма

всего

Группа 1 (Индигалплюс и левофлоксацин) 21 0 21 15 5 20

Группа 2 (левофлоксацин) 19 2 21 12 8 20

р (группа 1 / группа 2) 0,1473 0,3112

Таблица 6. Частота эрадикации первоначального возбудителя и реинфекции и значимость их отличий в группах 1 и 2 (критерий χ2)
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Рис. 4. Число лейкоцитов (шт. в поле зрения) и уровень бактериальной 
обсемененности (log10(КОЕ/мл)) в секрете простаты
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Актуальность лечения хронического простатита и гиперплазии 
предстательной железы в настоящее время ни у кого не вызывает 

сомнений. Наиболее актуальным представляется использование 
растительных препаратов, применяемых для лечения симптомов нижних 
мочевых путей (при простатите и гиперплазии предстательной железы). 

В статье представлен широкий обзор исследований, посвященных 
лекарственному средству Цернилтон® (производится фармацевтическим 

концерном Graminex LLC, США).

Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова,

руководитель 
отдела клинических 

исследований 
лекарственных 

препаратов и 
диагностических 

тестов НИИ 
Уронефрологии и 

репродуктивного 
здоровья человека

К.м.н. Л.Г. СПИВАК

Обзор клинических исследований, 
подтверждающих эффективность и безопасность 
применения лекарственного средства Цернилтон® 
у пациентов с СНМП (хронический простатит, 
гиперплазия простаты)

Введение
Наиболее частым из обсуждаемых 
вопросов на ежегодных съездах 
Европейской ассоциации урологов 
является проблема терапии симпто-
мов нижних мочевых путей. Рост 
заболеваемости подтверждается 
многочисленными исследования-
ми, в которых число мужчин, стра-
дающих  симптомами нижних моче-
вых путей, колеблется от 40 до 90% 
в возрастной группе от 50 до 80 лет 
и старше [3]. При этом определя-
ется прямая связь проявлений ги-
перплазии с возрастом пациентов. 
Ввиду увеличения популяции муж-
чин старше 60 лет в большинстве 
развитых стран мира актуальность 
своевременного, а порой и раннего 
подхода к лечению и профилакти-
ке прогрессирования симптомов 
нижних мочевых путей и лечению 
воспалительного процесса в пред-
стательной железе значительно воз-
растает. Доля же мужчин, страдаю-
щих хроническим простатитом, по 
разным данным, варьирует от 5% до 
16%, при этом доля абактериально-
го простатита доходит до 95% всех 
случаев заболевания [4].
Применение лекарств с целью про-
филактики риска прогрессирова-

ния на ранних стадиях гиперплазии 
предстательной железы в настоя-
щее время практически не изучено. 
Основная причина в том, что наибо-
лее распространенные в настоящее 
время препараты, применяемые для 
лечения симптомов нижних моче-
вых путей, обладают либо только 
симптоматическим эффектом, либо, 
в случае наличия патогенетического 
механизма действия, не всегда безо-
пасны, при их использовании могут 
проявляться нежелательные явле-
ния. Это делает обоснованным их 
применение только при выраженной 
симптоматике и (или) при наличии 
достаточного объема гиперплазии 
простаты. 
Между тем своевременное начало 
терапии гиперплазии предстатель-
ной железы – заболевания, носящего 
прогрессирующий характер, – часто 
определяет успех в контроле над 
симптомами нижних мочевых путей 
у этих пациентов [2].
Актуальным в настоящее время 
становится вопрос начала медика-
ментозной терапии пациентам с 
минимальными (а, возможно, и без 
таковых) проявлениями гиперпла-
зии предстательной железы, так как 
своевременное патогенетическое 

воздействие на данное заболевание 
способно замедлить или предотвра-
тить его прогрессию. Именно рас-
тительным экстрактам отводится 
главная роль в решении данной про-
блемы. Это связано в первую оче-
редь с тем, что действие раститель-
ных препаратов, применяемых для 
лечения СНМП (при простатите и 
ГПЖ), является патогенетическим, 
а, во-вторых, фитотерапию можно 
назвать наиболее безопасным мето-
дом лечения – вероятность возник-
новения побочных действий крайне 
мала. 
Первые исторические упоминания 
о применении фитотерапии для 
лечения симптомов нижних моче-
вых путей встречаются в XV веке 
до нашей эры в Египте, а в настоя-
щее время фитотерапия особенно  
популярна в Европе, и ее доля посто-
янно растет в Западном полушарии. 
Ежегодные продажи фитотерапевти-
ческих препаратов в США составля-
ют более миллиарда долларов [5, 6].  
В Италии почти в половине случа-
ев при лечении гиперплазии про-
статы применяют растительные 
экстракты, а в Германии и Австрии 
фитотерапевтические препараты – 
это препараты первой линии при 
начальных проявлениях симптомов 
нижних мочевых путей [7, 8]. 
На конгрессе EAU  в 2011 году одной 
из широко освещаемых тем, кото-
рой был посвящен отдельный сим-
позиум, являлась терапия СНМП 
растительными экстрактами (мате-
риалы симпозиума были опублико-
ваны в журнале EU today) [1]. Это в 
очередной раз подтверждает посто-
янно возрастающую популярность 
фитотерапии во всем мире. 
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О лекарственном средстве 
Цернилтон®
Цернилтон® является одним из часто 
назначаемых фитопрепаратов, при-
меняемых в терапии СНМП и, в част-
ности, гиперплазии простаты и хро-
нического простатита. По последним 
данным, несколько миллионов муж-
чин во всем мире принимают данное 
лекарственное средство, являющееся 
в ряде стран рецептурным [9]. 
Цернилтон® содержит микробио-
логически ферментированный экс-
тракт пыльцы разновидных расте-
ний в виде гидрофильной (Graminex® 
G60) и липофильной (Graminex® 
GFX) фракций в соотношении 20:1 
[8]. Указанная фитосубстанция 
обуславливает экспериментально 
подтвержденные терапевтические 
эффекты при доброкачественных 
заболеваниях предстательной же-
лезы [10, 11]. В серии исследований 
in vitro и in vivo доказано, что Цер-
нилтон® оказывает антиандрогенное 
действие, уменьшает объем проста-
ты, а также вызывает релаксацию 
гладкомышечных элементов задней 
уретры, при одновременном повы-
шении сократимости детрузора, в 
частности, за счет частичной блока-
ды α1-адренорецепторов в указан-
ной зоне [12, 13, 14, 15, 16]. Кроме 
того, установлено противовоспали-
тельное влияние препарата, реали-
зуемое посредством снижения выра-
ботки медиаторов воспаления [17]. 
Эффективность препарата Цернил-
тон® изучена в 13 зарубежных ис-
следованиях, результаты которых 
свидетельствуют о наличии терапев-
тического действия препарата [18, 19]. 

Применение препарата Цернилтон® 
при гиперплазии простаты
Наибольший интерес с позиции 
доказательной медицины пред-
ставляют данные двух плацебо-
контролируемых двойных слепых 
исследований эффективности экс-
тракта пыльцы растений у больных 
гиперплазией простаты. 
В первом из них Н. Becker и соавт. 
(1988) на примере 96 пациентов с 
данным заболеванием показали, что 
прием препарата Цернилтон® по 2 та-
блетки 3 раза в день на протяжении 
3 месяцев позволяет добиться умень-
шения частоты ночных микций на 

68,8% по отношению к 37,2%, отме-
ченным при применении плацебо. 
Кроме того, исследователи устано-
вили, что в группе, получавшей экс-
тракт пыльцы растений (n = 48), от 
частого дневного мочеиспускания и 
ощущения неполного опорожнения 
мочевого пузыря избавились 48,8% и 
37,1% больных соответственно, тогда 
как в контрольной группе (n = 48) 
указанные показатели улучшились 
лишь у 19,5% и 7,7% мужчин. Дизайн 
работы предполагал также независи-
мую оценку эффективности лечения 
пациентами и лечащими врачами. 
При этом было отмечено, что боль-
ные, принимавшие Цернилтон®, ха-
рактеризовали результаты терапии 
как хорошие или очень хорошие в 
68,1% наблюдений, в то время как 
среди больных, получавших пла-
цебо, подобное мнение высказали 
13,7% респондентов. Примечатель-
но, что врачами аналогичный пока-
затель в исследуемой и контрольной 
группах оценен в 72,1% и 27,3% соот-
ветственно [20]. При последующем 
продолжении исследования на 12 
недель в формате открытого дизайна 
Н. Becker и соавт. установили досто-
верное снижение размеров предста-
тельной железы в группе, получав-
шей экстракт пыльцы растений [21]. 
В другой работе Buck и соавт. (1990) 
сравнили с плацебо эффективность 
препарата Цернилтон® у 53 больных 
гиперплазией простаты, ожидавших 
оперативного лечения заболева-
ния. Прием препарата по 2 таблет-
ки дважды в день на протяжении 
6 месяцев позволил снизить частоту 
ночных мочеиспусканий у 60% паци-
ентов по отношению к 30% мужчин 
контрольной группы. 69% больных, 
получавших экстракт пыльцы рас-
тений (n = 28), сообщили об общем 
уменьшении симптомов заболева-
ния, в то время как в группе плацебо 
(n = 24) подобный эффект отметили 
лишь 29% исследуемых. У мужчин, 
принимавших Цернилтон®, выявле-
но достоверное уменьшение объема 
остаточной мочи и переднезаднего 
размера простаты по отношению к 
пациентам, получавшим плацебо 
(–43,5 мл и 20 мл; –5,3 мм и –1,6 мм 
соответственно) [22].
Показательными являются также 
результаты двойного слепого, срав-

нительного исследования, опубли-
кованного M. Maekawa и соавт. в 
1990 году. У 159 больных ГПЖ на 
протяжении 3 месяцев проводи-
лось сопоставление эффективно-
сти препарата Цернилтон® и смеси 
аминокислот: глутамина, аланина 
и глицина. При подведении итогов 
работы было установлено, что экс-
тракт пыльцы растений по отноше-
нию к смеси аминокислот значимо 
уменьшает количество остаточной 
мочи и объем предстательной же-
лезы, а также достоверно повышает 
максимальную и среднюю объемную 
скорости мочеиспускания. Более чем 
умеренной эффективность лечения 
охарактеризовали 49,1% пациентов, 
получавших Цернилтон®, против 
41,2% больных, принимавших смесь 
аминокислот [23]. 
Сравнение терапевтической ак-
тивности препарата Цернилтон® 
и экстракта коры африканской 
сливы (Pygeum africanum) про-
вел S. Dutkiewicz (1996) на примере 
89 больных ГПЖ. Автор доказал, что 
субъективные симптомы заболева-
ния более значимо уменьшились в 
группе (n = 51), получавшей Цернил-
тон® (78%), по сравнению с пациента-
ми (n = 38), принимавшими экстракт 
коры африканской сливы (55%) [24]. 
В 1986 году в Германии H. Brauer 
провел рандомизированное срав-
нительное исследование эффек-
тивности препарата Цернилтон® и 
β-ситостеролового экстракта. В каж-
дой группе было по 20 пациентов с 
подтвержденной ГПЖ. В результа-
те установлено, что более значимое 
уменьшение выраженности обструк-
тивных и ирритативных симптомов 
возникало при приеме препарата 
Цернилтон®. Примечательно, что по 
окончании исследования (через 6 не-
дель терапии) в группе пациентов, 
получавших Цернилтон®, зареги-
стрировано существенное уменьше-
ние (p < 0,01) уровня простатоспеци-
фического антигена на 2,5 нг/мл, в то 
время как у больных, принимавших 
β-ситостероловый препарат, подоб-
ных изменений не отмечено. Иссле-
дователи связывают такой эффект 
при лечении экстрактом пыльцы 
растений с доказанным ранее анти-
андрогенным и противовоспали-
тельным действием последнего [25]. 
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Нижеприведенные исследования, 
касающиеся изучения терапевтиче-
ской активности препарата Цернил-
тон® при лечении гиперплазии про-
статы, имеют открытый дизайн и не 
предусматривают группу сравнения. 
По данным J. Hayashi и соавт. (1986), 
проводивших на протяжении 13 не-
дель у 20 больных ГПЖ терапию экс-
трактом пыльцы растений, общая 
эффективность препарата состави-
ла около 80%. После проведенного 
лечения исследователи зарегистри-
ровали уменьшение выраженности 
ощущения неполного опорожнения 
мочевого пузыря, ночной полла-
киурии, напряжения при мочеиспу-
скании и времени задержки перед 
микцией у 92%, 85%, 56% и 53% па-
циентов соответственно [26]. 
В аналогичном исследовании R. Yasu- 
moto и др. (1995) на примере 79 па-
циентов с гиперплазией простаты 
изучали терапевтические эффек-
ты препарата Цернилтон®. Лечение 
проводили в течение 12 недель, при 
этом больные получали по 3 таблет-
ки препарата в день. Общая клини-
ческая эффективность экстракта 
пыльцы растений была достигнута 
у 85% пациентов [27]. 
По данным двух других исследо-
ваний, также проведенных в Япо-
нии и включивших ограниченное 
число больных ГПЖ, общая эф-
фективность терапии препаратом 
Цернилтон® составила свыше 80% 
[16, 28].

Применение препарата Цернилтон® 
у больных хроническим 
абактериальным простатитом
При анализе результатов примене-
ния экстракта пыльцы разновидных 
растений в лечении хронического 
простатита обращает на себя вни-
мание работа, которую выполнили  
E. Rugendorff и др. (1993). Авторы 
изучили эффективность терапии 
препаратом Цернилтон® у 72 муж-
чин с диагнозом «хронический про-
статит». Общая результативность 
лечения составила 57,7%. Эффек-
тивность терапии отмечена у 78% 
пациентов. В целом полностью из-
бавиться от дискомфорта, боли, а 
также учащенного мочеиспускания 
в ночное и дневное время удалось 
68%, 70%, 55% и 48% пациентов 

соответственно. Пальпаторное 
уменьшение объема и улучшение 
консистенции предстательной же-
лезы у больных без осложняющих 
факторов получены в 38,5% и 58,4% 
наблюдений соответственно. Мак-
симальная объемная скорость мо-
чеиспускания возросла у исследуе-
мых с 15,9 ± 5,2 до 19,0 ± 7,2 мл/сек 
через 3 месяца от начала терапии, а 
по окончании лечения (через 6 ме-
сяцев) она достигла 23,9 ± 10,6 мл/
сек (p < 0,001). В 96,7% наблюдений 
переносимость препарата Цернил-
тон® была хорошей [29].
В исследовании, проведенном 
японскими специалистами, 24 па-
циента с хроническим простати-
том на протяжении 3 месяцев по-
лучали экстракт пыльцы растений. 
Субъективные и объективные 
улучшения были отмечены в 96% 
и 76% наблюдений соответствен-
но. После проведенного лечения 
положительные структурные из-
менения предстательной железы 
при ультразвуковом исследовании 
выявлялись у всех пациентов. По-
бочных эффектов терапии не заре-
гистрировано [30]. 
В 1989 году А. Buck и др. в открытом 
исследовании изучали эффектив-
ность препарата Цернилтон® при 
лечении 15 больных хроническим 
абактериальным простатитом. Дли-
тельность терапии составила от 1 до 
18 месяцев. При анализе результатов 
авторы отметили положительную 
динамику в результате монотерапии 
заболевания экстрактом пыльцы 
растений в 13 (86,7%) наблюдениях. 
Это позволило исследователям сде-
лать вывод о высокой эффективно-
сти препарата Цернилтон® у описан-
ной категории пациентов [31].

Применение препарата 
Цернилтон® у больных 
хроническим бактериальным 
простатитом
Проведенное в урологической кли-
нике Первого МГМУ им. И.М. Сече-
нова исследование по применению 
препарата Цернилтон® в комплекс-
ном лечении хронического бакте-
риального простатита доказало его 
эффективность ввиду достоверно 
лучших результатов лечения проста-
тита  по отношению к стандартной 

терапии данного заболевания [36]. 
Обращает также на себя внимание 
сравнительный анализ эффектив-
ности двух доз препарата, который 
продемонстрировал достоверные 
преимущества удвоенной дозы пре-
парата (по 2 таблетки 3 раза в день) 
по влиянию на симптомы хрониче-
ского простатита [38]. Отдельного 
внимания заслуживает положитель-
ное влияние препарата Цернилтон® 
на сексуальную функцию и каче-
ство жизни больных хроническим 
простатитом и гиперплазией пред-
стательной железы. Проведенное в 
нашей клинике исследование досто-
верно продемонстрировало улучше-
ние эректильной функции в группе 
больных хроническим простатитом, 
получавших Цернилтон®  в составе 
комплексной антибактериальной 
терапии, по сравнению с группой 
пациентов, получавших традицион-
ную терапию [37]. 

Заключение
В России лекарственное средство 
Цернилтон®  хорошо известно с 
1980 г. В настоящее время результа-
ты ряда исследований, проведенных 
в нашей стране, доказывают досто-
верное достижение эффекта при 
применении Цернилтона пациента-
ми с ДГПЖ и хроническим проста-
титом и отсутствие нежелательных 
явлений [32, 33, 34, 35, 36]. 
Цернилтон® обладает выраженным 
терапевтическим эффектом у боль-
ных аденомой и хроническим неин-
фекционным простатитом с нали-
чием воспалительного компонента. 
Цернилтон® обладает заметным про-
тивовоспалительным действием, что 
подтверждается достоверным сни-
жением числа лейкоцитов в секрете 
предстательной железы. 
Таким образом, согласно приведен-
ным сведениям, экстракт пыльцы 
растений оказывает благотворное 
действие при ГПЖ и ХП и может 
быть рекомендован в качестве сред-
ства выбора для лечения больных 
хроническим простатитом и аде-
номой простаты. Сегодня по всему 
миру Цернилтон® регулярно при-
нимают несколько миллионов муж-
чин, что является дополнительным 
свидетельством эффективности 
препарата [9]. 
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Половина мужчин старше 40 лет страдают из-за проблем 
с мочеиспусканием, причинами которых являются доброкачественная 

гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) или хронический 
простатит [1]. Все чаще в терапии этих нарушений применяются 

препараты растительного происхождения. В клинике урологии РГМУ 
им. Н.И. Пирогова было проведено исследование применения экстракта 

Serenoa repens (Простамол® Уно), которое показало, что Простамол® Уно 
в дозе 320 мг/сут способствует достоверному уменьшению симптомов 

нижних мочевыводящих путей у больных ДГПЖ и улучшению качества 
жизни по шкалам IPSS и QoL.
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ГОУ ВПО РГМУ 
Росздрава, клиника 

урологии

Доброкачественная гипер-
плазия предстательной 
железы и хронический 

простатит в значительной мере 
влияют на качество жизни вслед-
ствие обструктивных и иррита-
тивных симптомов нарушения 
мочеиспускания. С возрастом 
число больных ДГПЖ увели-
чивается  [2]. Терапия ДГПЖ 
включает применение мини-
мально инвазивных методик, 
хирургических вмешательств от-
крытым или трансуретральным 

доступом и медикаментозных 
препаратов. Основными класса-
ми лекарственных средств для 
лечения ДГПЖ являются бло-
каторы альфа-рецепторов, ин-
гибиторы 5-альфа-редуктазы и 
препараты растительного про-
исхождения. Блокаторы альфа-
р ецептор ов и  ингибиторы 
5-альфа-редуктазы активно при-
меняют в качестве монотерапии, 
однако наиболее эффективно 
использовать их в комбинации. 
Ингибиторы 5-альфа-редуктазы 

также препятствуют прогресси-
рованию заболевания. 
Все чаще при заболеваниях пред-
стательной железы пациенты 
прибегают к самолечению, ис-
пользуя препараты растительно-
го происхождения или пищевые 
добавки [3]. Популярность фи-
тотерапии постоянно растет, на 
сегодняшний день ее используют 
до 90% больных ДГПЖ [4]. Среди 
препаратов растительного про-
исхождения наиболее изучены 
препараты Serenoa repens (Паль-
мы ползучей). В научном мире 
продолжают обсуждать резуль-
таты исследований эффектив-
ности растительных препаратов 
у больных с симптомами ДГПЖ, 
однако все исследователи под-
тверждают безопасность и хо-
рошую переносимость фитопре-
паратов [5]. Препараты Serenoa 
repens оказывают комплексное 
патогенетическое действие, кото-
рое одновременно направлено на 
ингибирование процесса гипер-
плазии простаты и купирование 
симптомов хронического про-
статита (который сопровождает 
ДГПЖ в 90% случаев). 

К.м.н. М.Е. ШКОЛЬНИКОВ, д.м.н., проф. Г.Г. КРИВОБОРОДОВ,  
к.м.н. Н.С. ЕФРЕМОВ 

Результаты четырехлетнего 
применения препарата 
Простамол® Уно у больных 
доброкачественной 
гиперплазией предстательной 
железы
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В клинике урологии РГМУ Рос- 
здрава было проведено иссле-
дование, целью которого была 
оценка результатов применения 
экстракта Serenoa repens (препа-
рата Простамол® Уно) в течение 
48 мес. у больных с симптомами 
нижних мочевых путей умерен-
ной интенсивности вследствие 
ДГПЖ.

Материалы и методы
Выполнен ретроспективный ана-
лиз данных 29 мужчин с ДГПЖ 
I–II стадии, средний возраст 61 ± 
5,4 года (от 45 до 71 года), прини-
мавших экстракт Serenoa repens 
(Простамол® Уно) по 320 мг/сут 
однократно в течение 48 мес. 
Были оценены исходные данные 
и динамика следующих показате-
лей каждые 6 мес.: баллы по шка-
лам IPSS и качества жизни (QoL), 
скорость максимального потока 
мочи (Qmax), объем остаточной 
мочи. Ежегодно анализирова-
лись данные трансректального 
ультразвукового исследования 
предстательной железы и уро-
вень ПСА. Все пациенты дали 
письменное информированное 
согласие на обработку и анализ 
их персональных данных.

Результаты
Исходная выраженность симпто-
мов нарушения мочеиспускания 
у всех 29 больных расценивалась 
как умеренная – 8–19 баллов по 
шкале IPSS. Средние значения по-
казателей мочеиспускания в пред-
ставленной группе больных были 
следующими: суммарный балл 
IPSS – 14,3, качество жизни – 4,1, 
максимальная скорость потока 
мочи – 11,5 мл/с. Объем оста-
точной мочи у 11 из 29 пациен-
тов (38%) составлял от 50 мл до 
115 мл остаточной мочи (в сред-
нем 78 мл). Среднее уменьшение 
баллов по шкале IPSS в течение 
исследуемого периода составило 
6,2 балла (с 14,3 до 8,1), или 43% 
(рис. 1). При этом наиболее выра-
женные изменения наблюдались в 
течение первых 12 мес. (р ≤ 0,05). 
В дальнейшем также сохранилась 
тенденция к уменьшению суммар-
ного балла, однако она была ми-

Таблица 1. Динамика средних показателей объема предстательной железы и уровня 
ПСА

Показатель Исходно 12 мес. 24 мес. 36 мес. 48 мес.

Объем про-
статы, см3 42 38 40 37 36

ПСА, нг/мл 2,1 2,0 2,2 2,2 2,3

16
14
12
10

8
6
4
2
0

исходно 6 мес. 12 мес. 18 мес. 24 мес. 30 мес. 36 мес. 48 мес.

исходно 6 мес. 12 мес. 18 мес. 24 мес. 30 мес. 36 мес. 48 мес.

исходно 6 мес. 12 мес. 18 мес. 24 мес. 30 мес. 36 мес. 48 мес.
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нимальной. После 36 мес. наблю-
далась стабилизация симптомов. 
Средний балл QoL за исследуемый 
период уменьшился на 1,9 (46%), и 
основное изменение также было 
получено в течение первых 12 мес. 
(р ≤ 0,05) (рис. 2). Среднее значе-
ние Qmax увеличилось за период 
наблюдения с 11,5 до 15,7 мл/с, что 
составило 36,5% (р ≤ 0,05) (рис. 3). 
Через 48 мес. наблюдения у 5 боль-
ных отсутствовала ранее имев-
шаяся остаточная моча. Средний 
объем остаточной мочи сократил-
ся до 48 мл (от 30 до 83 мл). Сред-
ний объем предстательной железы 
уменьшился с 42 до 35 см3 (табл. 1). 
Лечение не отразилось на динами-
ке показателя ПСА (табл. 1).

Обсуждение
Препараты Serenoa repens ши-
роко используются для лечения 
симптомов нижних мочевых 
путей вследствие ДГПЖ как в Ев-
ропе, так и в США. Тем не менее 
некоторые специалисты выска-
зывают сомнения в отношении 
терапевтической ценности пре-
паратов растительного проис-
хождения у больных ДГПЖ. Эти 
сомнения основаны на неодно-

родности результатов плацебо-
контролируемых исследований, 
а также недостаточном количе-
стве данных о длительном при-
менении таких препаратов [5]. 
Наряду с этим в последние годы 
опубликовано большое количе-
ство российских и зарубежных 

исследований, включая плацебо-
контролируемые, которые свиде-
тельствуют о высокой эффектив-
ности препаратов Serenoa repens 
[6–10], а также исследований с 
результатами длительного при-
менения указанных средств [11, 
12]. Кроме того, согласно резуль-
татам мультицентрового иссле-
дования, Простамол® Уно может 
быть эффективно использован 
не только для лечения больных 
с симптомами ДГПЖ, но также 
и для профилактики прогресси-
рования этого заболевания [13]. 
Результаты настоящего исследо-
вания во многом согласуются с 
уже опубликованными данными, 
в том числе длительного примене-
ния препарата Простамол® Уно в 
течение 36 мес. [5, 13]. Результаты 
четырехлетнего применения пре-
парата Простамол® Уно подтвер-
дили его высокую эффективность 
в отношении симптомов нижних 
мочевыводящих путей вследствие 
ДГПЖ умеренной интенсивности, 
о чем свидетельствует уменьше-
ние суммарного балла по шкале 
IPSS на 6,2 и QoL на 1,9, а также 
увеличение максимальной скоро-
сти мочеиспускания на 4,2  мл/c. 
При этом, аналогично данным 
других исследований, наиболее 
значимые изменения наблюда-
ются в течение первых 12 мес. 
лечения. В дальнейшем сохраня-
ется тенденция к уменьшению 
симптомов, однако изменения не-
значительны, и после 36 мес. при-
менения препарата Простамол® 
Уно у больных наступает стаби-
лизация симптомов. Применение 
препарата Простамол® Уно на 
протяжении 48 мес. не отразилось 
на естественной динамике уров-
ня ПСА в крови, что позволяет 
не опасаться маскирования рака 
предстательной железы. Кроме 
того, фитотерапия способствова-
ла незначительному уменьшению 
размеров простаты, вероятнее 
всего за счет уменьшения хрони-
ческого воспаления и отека.
Недостатком нашего ретроспек-
тивного исследования является 
отсутствие группы сравнения и 
возможности оценить популя-
цию больных ДГПЖ, у которых 

возможно отсутствие эффекта от 
приема препарата или развитие 
побочных эффектов, заставив-
ших отказаться от данного вида 
лечения. Однако длительное (не 
менее 48 мес.) предпочтение па-
циентами исследованной груп-
пы препарата Простамол® Уно 
другим средствам (блокаторам 
альфа-рецепторов и ингибито-
рам 5-альфа-редуктазы) свиде-
тельствует о его хорошей пере-
носимости и безопасности. Ни 
у одного из пациентов не было 
зафиксировано побочных эффек-
тов, связанных с приемом препа-
рата. Тем не менее необходимость 
в дополнительных рандомизиро-
ванных плацебоконтролируемых 
продолжительных исследованиях 
эффективности фитотерапии у 
больных с симптомами нижних 
мочевых путей вследствие ДГПЖ 
представляется очевидной.

Заключение
Длительное применение (в тече-
ние 48 мес.) препарата Простамол® 
Уно в дозе 320 мг/сут способствует 
достоверному уменьшению сим-
птомов нижних мочевых путей у 
больных ДГПЖ и улучшению каче-
ства жизни по шкалам IPSS и QoL. 
Достигнутый терапевтический эф-
фект сохраняется на протяжении 
всего периода лечения. Уменьше-
ние субъективной симптомати-
ки сопровождается улучшением 
уродинамических параметров, 
таких как максимальная скорость 
мочеиспускания и объем остаточ-
ной мочи. Таким образом, расти-
тельный препарат Простамол® Уно 
представляет собой эффективную 
альтернативу стандартному ме-
дикаментозному лечению ДГПЖ 
блокаторами альфа-рецепторов и 
ингибиторами 5-альфа-редуктазы. 
Учитывая высокую безопасность 
и переносимость, а также сохра-
нение эффекта в течение длитель-
ного периода, применение препа-
рата Простамол® Уно может быть 
постоянным и не ограниченным 
во времени. Это важно, посколь-
ку ДГПЖ является хроническим 
прогрессирующим заболеванием, 
требующим постоянной медика-
ментозной терапии. 

Учитывая высокую безопасность  
и переносимость, а также сохранение 

эффекта в течение длительного периода, 
применение препарата Простамол® Уно 

может быть постоянным и не ограниченным 
во времени. Это важно, поскольку ДГПЖ 

является хроническим прогрессирующим 
заболеванием, требующим постоянной 

медикаментозной терапии.
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 Первая всероссийская научно-практическая конференция с международным участием 
«Вопросы травматологии челюстно-лицевой области»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж
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октября 

2011 г. 

Научно-практическая конференция с международным участием 
«Испытание «Растворение» в фармацевтической практике. 
Современные подходы, концепции и биофармацевтические аспекты»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж
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имени В.Н. Виноградова и 80-летию члена-корреспондента РАМН профессора В.И. Маколкина 
Место проведения: г. Москва, ул. Б. Пироговская, д. 6, стр. 1, ЦКК Университетской клинической больницы № 1, 
конференц-зал, II этаж

13–14 
октября 

2011 г. 

Всероссийская научно-практическая конференция с международным участием 
«Актуальные проблемы эпидемиологии на современном этапе»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж

20–21 
октября 

2011 г. 

Научно-практическая конференция с международным участием 
«Лучевая диагностика и научно-технический прогресс в урологии»
Место проведения: г. Москва, ул. Б. Пироговская, д. 6, стр. 1, ЦКК Университетской клинической больницы № 1, 
конференц-зал, II этаж

3–4 ноября 
2011 г. 

 IV Научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
«Вегетативные расстройства в клинике нервных и внутренних болезней»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж

9 ноября 
2011 г. 

Научно-практическая конференция 
«Новые лекарственные препараты в практике дерматовенеролога и косметолога»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж

17–18 
ноября 
2011 г. 

Научно-практическая конференция с международным участием 
«Совершенствование педиатрической практики. От простого к сложному»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж

8 декабря 
2011 г. 

Научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка
«Актуальные проблемы гастроэнтерологии. Василенковские чтения»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж
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Симптомокомплекс гиперактивного мочевого пузыря, проявляющийся 
ургентным мочеиспусканием в течение дня и ночи, а также 

нередко ургентным недержанием мочи, приводит к значительному 
снижению качества жизни и часто становится причиной обращения 

мужчин к урологу. Указанные симптомы могут быть вызваны как 
инфравезикальной обструкцией вследствие доброкачественной 

гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ), так и специфическими 
возрастными изменениями. Основным методом лечения таких 

больных является медикаментозная терапия антихолинергическими 
препаратами (М-холиноблокаторами, холинолитиками). Авторами 

было проведено исследование эффективности применения 
холинолитика – солифенацина сукцината (препарат Везикар) –  

в качестве монотерапии у больных ДГПЖ с симптомами накопления 
мочевого пузыря при отсутствии инфравезикальной обструкции.
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Холинолитики в лечении симптомов 
накопления мочевого пузыря  
у мужчин с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы

Введение
Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы – одно из 
наиболее распространенных забо-
леваний мужчин пожилого и стар-
ческого возраста. Так, в возрасте 
50 лет у 40% мужчин диагностиру-
ется гистологическая форма ДГПЖ, 
нередко вызывающая увеличение 
размеров простаты; около 30% 
мужчин имеют симптомы нижних 
мочевыводящих путей (СНМП). 
К 80 годам уже у 90% мужчин есть 
нарушения функции накопления и 
опорожнения мочевого пузыря [1]. 
В течение длительного периода 
времени считалось, что причиной 
СНМП у мужчин пожилого возрас-
та является увеличение размеров 
предстательной железы вследствие 
ее гиперплазии. Именно поэтому 

лечение у таких больных проводи-
лось по поводу ДГПЖ, а не СНМП. 
Исследованиями последних лет 
установлен ряд других причин, по-
мимо ДГПЖ, вызывающих наруше-
ния функции накопления и опорож-
нения мочевого пузыря. К таким 
факторам, прежде всего, относят 
детрузорную гиперактивность, а 
также снижение сократительной 
активности детрузора, эндокрино-
логические нарушения и сердечную 
недостаточность. 
Под детрузорной гиперактивно-
стью понимают выявленные при 
цистометрии непроизвольные со-
кращения детрузора амплитудой 
более 5 см водн. ст. Клинически она 
проявляется симптомами наруше-
ния накопления мочи в мочевом 
пузыре в виде учащенного и ургент-

ного мочеиспускания в течение дня 
и ночи, а также нередко ургентным 
недержанием мочи. По мнению 
большинства урологов, именно эти 
симптомы, характерные для так 
называемого симптомокомплекса 
гиперактивного мочевого пузыря 
(ГМП), приводят к значительному 
снижению качества жизни муж-
чин и заставляют их обращаться за 
медицинской помощью к урологу. 
Считается, что детрузорная гипер- 
активность, вызывающая симпто-
мы ГМП у пожилых мужчин, может 
являться как результатом инфраве-
зикальной обструкции вследствие 
ДГПЖ, так и следствием специфи-
ческих возрастных изменений в де-
трузоре [2, 3]. 
В соответствии с рекомендациями 
Европейской ассоциации уроло-
гов препаратами выбора в лече-
нии мужчин с СНМП являются 
альфа-блокаторы [4]. Эти медика-
ментозные средства уменьшают 
клинические симптомы на 25–30% 
в течение первых 4 недель лечения. 
К сожалению, альфа-блокаторы в 
большинстве случаев влияют не 
на показатели мочеиспускания, а 
на симптомы опорожнения моче-
вого пузыря. Это обстоятельство 
привело к необходимости поиска 
и разработки новых направлений 
для лечения мужчин с преобла-
дающими в клинике симптомами 
ГМП. Основным методом лечения 
ГМП в настоящее время является 
медикаментозная терапия холино-
литиками (М-холиноблокаторами). 
Они блокируют М2- и М3-холино- 
рецепторы, что приводит к сниже-
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нию детрузорной гиперактивности 
в период накопления мочи и, со-
ответственно, увеличению адап-
тационной способности мочевого 
пузыря. В течение длительного 
времени считалось опасным при-
менение холинолитиков у больных 
ДГПЖ из-за риска развития острой 
задержки мочеиспускания. Однако 
к настоящему времени получены 
данные широкомасштабных ран-
домизированных исследований, 
свидетельствующие о том, что хо-
линолитики не увеличивают риск 
развития указанного осложнения 
по сравнению с группой плацебо 
[5]. Эти исследования позволяют 
урологам использовать холиноли-
тики у мужчин с ДГПЖ и преобла-
дающими симптомами накопления 
нижних мочевыводящих путей.

Материалы и методы
В исследование, проведенное на базе 
кафедры урологии РГМУ Росздрава, 
были включены 16 мужчин с ДГПЖ 
и преобладающими симптомами 
накопления нижних мочевыводя-
щих путей, а также максимальной 
скоростью потока мочи не менее 
10  мл/сек и объемом остаточной 
мочи не более 150 мл. Возраст боль-
ных колебался от 52 до 74 лет, дли-
тельность заболевания – от 9 мес. 
до 8 лет. Ранее 12 из 16 больных в 
разное время получали медикамен-
тозное лечение СНМП. Так, 9 боль-
ных принимали альфа-блокаторы, 
2 – ингибиторы 5-альфа-редуктазы, 
8 – растительные препараты, чаще 
в сочетании с альфа-блокаторами. 
Несмотря на проводимое лечение, 
значимого улучшения клинических 
симптомов отмечено не было. 
Больные были обследованы по 
стандартной схеме: оценка жалоб 
по шкале IPSS; анализ дневника 
мочеиспусканий в течение 72 ч; 
рутинные лабораторные тесты; 
определение простатспецифиче-
ского антигена крови; ультразвуко-
вое исследование мочевыводящих 
путей, включая трансректальное 
сканирование простаты с опреде-
лением объема остаточной мочи. 
В соответствии с рекомендациями 
Международного общества по кон-
тиненции (International Continence 
Society) производилось уродинами-

ческое исследование, включавшее 
цистометрию наполнения и изуче-
ние показателя «давление/поток» с 
одновременной электромиографи-
ей наружного сфинктера уретры, и 
оценивались полученные результа-
ты [6]. Для исключения неврологи-
ческих заболеваний как возможной 
причины нейрогенной детрузор-
ной гиперактивности все больные 
прошли детальное неврологическое 
обследование. 
По результатам проведенного об-
следования оказалось, что у всех 
больных симптомы накопления 
преобладали над симптомами опо-
рожнения мочевого пузыря. В част-
ности, у всех больных отмечено 
более 8 мочеиспусканий в сутки и 
у 9 из 16 мужчин выявлено более 
2 эпизодов ургентного недержания 
мочи в сутки. Комплексное уроди-
намическое исследование выявило 
у 13 из 16 больных непроизволь-
ные сокращения детрузора. При 
этом у 12 больных отсутствовала 
инфравезикальная обструкция и у 
4 больных получен неоднозначный 
результат. Объем предстательной 
железы колебался от 41,5 до 102 мл 
и в среднем равнялся 57,3 мл. Всем 
больным был назначен солифена-
цина сукцинат (Везикар) в дозе 5 
мг в сутки. Результаты лечения оце-
нивали через 12 недель. При этом 
в ходе лечения проводили мони-
торинг объема остаточной мочи с 
периодичностью 2 раза в неделю в 
течение первого месяца и в после-
дующем ежемесячно.

Результаты
Через 12 недель лечения при приеме 
солифенацина в дозе 5 мг в сутки у 
14 из 16 больных отмечено сниже-
ние частоты ургентных позывов 
и мочеиспусканий. У 4 из 9 боль-
ных исчезло ургентное недержание 
мочи. Средние значения балла IPSS 
снизились с 12,9 ± 1,2 (от 9 до 21) до 
8,3 ± 1,6 (от 0 до 12), p < 0,05. Мони-
торинг объема остаточной мочи ни 
у одного из 16 больных не выявил 
появления или значимого увеличе-
ния объема остаточной мочи. Так, 
до лечения остаточная моча имела 
место у 7 пациентов и ее объем ко-
лебался от 50 до 92 мл. Через 12 не-
дель лечения объем остаточной 

мочи у этих больных колебался от 
50 до 112 мл. Средние значения мак-
симальной скорости потока мочи 
также не претерпели существенных 
изменений и не достигли уровня 
статистической достоверности. 
Так, до применения холинолитиков 
среднее значение максимальной 
скорости потока мочи составило 
14,2 ± 2,1 (от 11,2 до 18,4), а после 
лечения указанный показатель 
равнялся 14,8 ± 2,6 (от 10,8 до 19,2),  
p > 0,05. Такая же тенденция отме-
чена и в отношении объема пред-
стательной железы. Оценивая по-
бочные эффекты медикаментозной 
терапии холинолитиками, важно 
отметить, что только у 2 больных от-
мечалась сухость во рту, которая не 
имела выраженного характера, пре-
кращения лечения не требовалось. 

Обсуждение
ГМП является относительно рас-
пространенным клиническим син-
дромом, проявляющимся ургент-
ным, учащенным мочеиспусканием, 
нередко в сочетании с ургентным 
недержанием мочи. По данным 
эпидемиологических исследований, 
в Европе и США частота встречае-
мости ГМП составляет около 17% 
[7]. Несмотря на доброкачествен-
ный характер заболевания, симпто-
мы ГМП резко ухудшают качество 
жизни больных, оказывая негатив-
ное влияние на их эмоциональное 
и психологическое состояние, со-
циальную и трудовую активность. 
Симптомы ГМП часто имеют место 
у пожилых мужчин с ДГПЖ. 
Некоторые авторы считают, что 
ДГПЖ приводит к инфравезикаль-
ной обструкции, которая в после-
дующем вызывает детрузорную 
гиперактивность, проявляющуюся 
симптомами ГМП. Это утвержде-
ние основывается на результатах 
ряда экспериментальных исследо-
ваний. Было показано, что инфра-
везикальная обструкция вызывает 
ишемию детрузора, которая, в свою 
очередь, приводит к денервации 
мочевого пузыря в виде снижения 
плотности холинергических во-
локон в детрузоре. Этот процесс 
сопровождается повышением чув-
ствительности к ацетилхолину в 
оставшихся нервных волокнах и 
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структурными изменениями миоци-
тов детрузора с формированием тес-
ных межклеточных контактов [2, 3]. 
Другие авторы придерживаются 
точки зрения, что вышеописанные 
структурные изменения детрузора – 
результат возрастных изменений, а 
именно следствие артериолоскле- 
роза. Следовательно, симптомы 
ГМП могут быть вызваны как ин-
фравезикальной обструкцией 
вследствие ДГПЖ, так и специфиче-
скими возрастными изменениями. 
В одном из исследований, вклю-
чавшем 2250 мужчин и женщин с 
симптомами ГМП, было показано, 
что возраст, а не пол имеет важное 
влияние на появление симптомов 
ГМП [8]. Также установлено, что с 
возрастом увеличивается частота 
ургентного недержания мочи. По 
данным шведского исследования, у 
пожилых людей в возрасте 75 лет и 
старше ургентное недержание мочи 
выявили у 35% мужчин [9]. 
Кроме этого, в одном из исследо-
ваний по результатам измерения 
показателя «давление/поток» у 
больных ДГПЖ не было выявлено 
корреляции между выраженностью 
СНМП и такими объективными 
показателями, как максимальная 
скорость потока мочи, степень 
инфравезикальной обструкции 
и размер предстательной железы 
[10]. Известно также, что назначе-
ние альфа-блокаторов приводит 
к улучшению СНМП у мужчин с 
ДГПЖ, не оказывая существенно-
го влияния на инфравезикальную 
обструкцию [4]. Таким образом, в 
настоящее время большинство ав-
торов принципиально важным счи-
тают тот факт, что лечение СНМП 
у мужчин должно быть направлено 
на клинические проявления, а не на 
ДГПЖ. В полной мере это касается 
мужчин с ДГПЖ, у которых преоб-
ладает симптоматика ГМП. 
Основным методом лечения 
больных ГМП является меди-
каментозная терапия антихо-
линергическими препаратами 
(М-холиноблокаторами, холиноли-
тиками). Механизм действия анти-
холинергических средств заключа-
ется в блокаде постсинаптических 
мускариновых холинорецепторов 
детрузора. Это приводит к уменьше-

нию или нивелированию действия 
ацетилхолина на детрузор во время 
фазы наполнения мочевого пузыря, 
что способствует снижению его ги-
перактивности. В последние годы 
на рынке лекарственных средств 
появился новый холинолитик со-
лифенацина сукцинат (Везикар). 
Клинические исследования пока-
зывают, что солифенацин по своей 
эффективности не уступает другим 
холинолитикам и даже превосходит 
их, при этом солифенацин имеет 
хороший профиль безопасности. 
Установлено, что солифенацин по 
сравнению с другими препаратами 
этой группы в большей степени ока-
зывает положительное влияние на 
ургентность мочеиспускания и ур-
гентное недержание мочи. Важное 
достоинство препарата заключает-
ся в том, что для достижения мак-
симального эффекта лечения (при 
сохранении параметров безопасно-
сти) нет необходимости титровать 
дозу. Таким образом, препарат удо-
бен при применении как для боль-
ного, так и для врача. Он выпуска-
ется в двух дозировках, а именно  
5 и 10 мг. 
В течение длительного времени об-
суждается вопрос о безопасности 
применения антихолинергических 
препаратов для лечения симпто-
мов ГМП у мужчин с инфравези-
кальной обструкцией вследствие 
ДГПЖ. Ранее считалось, что сни-
жение сократительной способно-
сти детрузора под действием этих 
препаратов у таких больных может 
привести к увеличению объема 
остаточной мочи и острой задерж-
ке мочеиспускания. Результаты 
ряда клинических исследований, в 
которых изучался данный вопрос, 
позволили оценить безопасность 
антихолинергических препаратов у 
больных ДГПЖ с инфравезикаль-
ной обструкцией и без нее. Оказа-
лось, что при назначении антихоли-
нергических препаратов мужчинам 
без инфравезикальной обструкции 
отмечается минимальное, статисти-
чески незначимое увеличение объе-
ма остаточной мочи по сравнению 
с группой плацебо. Такая же зако-
номерность была выявлена и в от-
ношении острой задержки мочеи-
спускания. В то же время у мужчин 

с инфравезикальной обструкцией 
назначение такого холинолитика, 
как толтеродин, на протяжении 12 
недель лечения не приводит к уве-
личению риска развития острой 
задержки мочеиспускания, но зна-
чимо увеличивает объем остаточ-
ной мочи [5]. Таким образом, на на-
стоящий момент по рекомендациям 
Европейской ассоциации урологов 
антихолинергические препараты 
рассматриваются как метод лечения 
мужчин с умеренными и тяжелыми 
симптомами ДГПЖ, у которых пре-
обладают в клинической картине 
симптомы накопления мочевого 
пузыря. При назначении этих пре-
паратов у мужчин с инфравезикаль-
ной обструкцией рекомендуется со-
блюдать осторожность [4]. 
Ранее мы сообщали о нашем опыте 
применения холинолитиков в со-
четании с альфа-блокаторами у 
мужчин с ДГПЖ [11]. В этой статье 
мы представили опыт применения 
холинолитиков в качестве моноте-
рапии у больных ДГПЖ с симпто-
мами накопления мочевого пузыря. 
Принимая во внимание потенци-
альную способность холинолити-
ков вызывать нарушение функции 
опорожнения мочевого пузыря, мы 
включили в это пилотное исследо-
вание больных ДГПЖ с отсутстви-
ем инфравезикальной обструкции 
и преобладающими симптомами 
накопления мочевого пузыря. По-
лученные результаты показали ста-
тистически значимое улучшение 
СНМП по данным шкалы IPSS, хотя 
при ультразвуковом мониторинге 
мы не выявили какого-либо значи-
мого увеличения объема остаточной 
мочи. Также необходимо отметить 
хорошую переносимость солифена-
цина и отсутствие необходимости 
титрования дозы препарата. Таким 
образом, в ходе исследования были 
получены хорошие результаты при-
менения солифенацина у больных 
ДГПЖ с преобладающими симпто-
мами накопления мочевого пузыря 
при отсутствии инфравезикальной 
обструкции. Необходимы дальней-
шие исследования в этой области 
для определения четких показаний 
к назначению холинолитиков у 
мужчин с инфравезикальной об-
струкцией. 

Заболевания предстательной железы

Литература →  
С. 62
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В последнее время фитотерапия все активнее используется  
в лечении различных заболеваний, в том числе урологического профиля. 

Авторами статьи были оценены клиническая эффективность  
и переносимость препарата Пролит Септо у больных с мочекаменной 
болезнью, перенесших дистанционную ударно-волновую литотрипсию. 

Исследование показало, что Пролит Септо является эффективным  
и безопасным лекарственным средством и может быть рекомендован  

к широкому применению у пациентов с мочекаменной болезнью  
с лечебной и профилактической целями.

Саратовский ГМУ  
им. В.И. Разумовского 

Минздрав
соцразвития РФ, 

НИИ 
фундаментальной 

и клинической 
уронефрологии 

К.м.н. Б.И. БЛЮМБЕРГ, к.м.н. Р.Н. ФОМКИН, к.м.н. О.В. ОСНОВИН

Возможности применения 
растительного препарата  
Пролит Септо в лечении 
мочекаменной болезни

Современные лекарствен-
ные средства растительно-
го происхождения произ-

водятся с применением высоких 
технологий и проходят много-
ступенчатый контроль качества. 
Одним из подобных фитопрепа-
ратов нового поколения, широко 
применяемым в урологии, являет-
ся Пролит Септо. Пролит Септо – 
это натуральный фитокомплекс 
из лекарственных трав, которые 
обладают антисептическими и 
антибактериальными свойствами, 
потенцируют эффект антибакте-
риальной терапии, улучшают клу-
бочковую фильтрацию, оказывают 
противовоспалительное, диуре-
тическое и спазмолитическое дей-
ствие. Эфирные масла, входящие в 
состав Пролит Септо, разрушают 
цитоплазматическую мембрану и 

уменьшают активность аэробного 
дыхания у бактерий, что приводит 
к уменьшению выделения энергии, 
необходимой для синтеза различ-
ных органических соединений. Это 
обеспечивает активность препара-
та даже при устойчивой к синтети-
ческим средствам микрофлоре. 
Сочетание противомикробного и 
противовоспалительного эффектов 
препарата имеет особенно важное 
значение при хронических про-
цессах в мочевыводящих путях. 
Установлено, что Пролит Септо 
усиливает выведение солей мо-
чевой кислоты, что препятствует 
образованию кристаллов в моче-
выводящих путях, предотвращает 
формирование и рост камней. Также 
было отмечено, что данный препарат 
снижает кислотность мочи и под-
держивает значение рН на уровне 

6,2–6,8, что, в свою очередь, препят-
ствует образованию уратных кам-
ней. Фармакологически доказанным 
эффектом Пролит Септо является 
значительное снижение выделения 
белка с мочой из-за ранее перенесен-
ных патологических процессов, по-
вреждающих тубулярный аппарат. 
Появление в последние годы новых 
высокотехнологичных методов ле-
чения мочекаменной болезни, таких 
как дистанционная ударно-волновая 
литотрипсия (ДУВЛ), перкутанная 
и контактная литотрипсия, позво-
ляет значительно уменьшить разме-
ры камня [2, 3]. Оставшиеся мелкие 
фрагменты конкремента мигрируют 
из мочевыводящих путей самостоя-
тельно. В этой связи возрастает роль 
литокинетической терапии, направ-
ленной на обеспечение эвакуации 
мелких конкрементов из почек и 
верхних мочевых путей.

Материалы и методы
В НИИ фундаментальной и кли-
нической уронефрологии при 
ГОУ  ВПО Саратовского ГМУ  
им. В.И. Разумовского Минздрав-
соцразвития России проведено 
исследование эффективности 
применения Пролит Септо после 
ДУВЛ. Целью исследования была 
оценка клинической эффектив-
ности и переносимости препарата  
Пролит Септо у больных уролитиа-
зом. Были обследованы 139 паци-
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ентов с мочекаменной болезнью, 
80 из них были включены в группу 
Пролит Септо (основная группа) и 
59 – в контрольную группу. 
Группу Пролит Септо состави-
ли 80 пациентов (55 мужчин и 
25  женщин) в возрасте от 29 до 
58 лет. Длительность заболевания у 
большинства больных составляла 
3–5 лет. При обследовании у всех 
пациентов были выявлены камни 
почек или мочеточников (табл. 1).  
Контрольную группу состави-
ли 59 пациентов (35 мужчин и 24 
женщины) в возрасте от 34 до 62 
лет. Длительность заболевания у 
большинства больных составляла 
2–4 года. При обследовании у всех 
пациентов были выявлены камни 
почек или мочеточников (табл. 2). 
При обследовании пациентов 
обеих групп обращали внимание 
на лейкоцитурию, значение рН 
мочи, суточный диурез.
В основной группе лейкоцитурия 
была выявлена у 52 (65%) больных, 
в контрольной группе – у 25 (42,4%) 
больных. Значение рН мочи в 
основной и контрольной группах в 
среднем составляло 5,7, суточный 
диурез – 1300 мл. Всем пациентам 
была выполнена дистанционная 
ударно-волновая литотрипсия. 
Пациентам основной группы в 
составе медикаментозной тера-
пии назначался Пролит Септо по 
2 капсулы 3 раза в день. Пациентам 
контрольной группы проводилась 
спазмолитическая и противовоспа-
лительная терапия без назначения 
Пролит Септо. Критериями оценки 
эффективности препарата Пролит 
Септо служили сроки отхождения 

дезинтегрированных конкремен-
тов после дистанционной ударно-
волновой литотрипсии, снижение 
лейкоцитурии, увеличение су-
точного диуреза, нормализация  
рН мочи.

Обсуждение результатов
Отхождение дезинтегрированных 
конкрементов в течение первых 
пяти суток после дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии 
произошло:
■■ 	в группе А (n = 39) – у 29 (74,4%) 

пациентов;
■■ 	в группе А1 (n = 21) – у 7 (33,3%); 
■■ 	в группе В (n = 13) – у 10 (76,7%); 
■■ 	в группе В1 (n = 14) – у 5 (35,7%);
■■ 	в группе С (n = 11) – у 8 (72,7%);
■■ 	в группе С1 (n = 9) – у 4 (44,4%);
■■ 	в группе D (n = 17) – у 15 (88,2%);
■■ 	в группе D1 (n = 15) – у 8 (53,3%).

Повторный сеанс дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии по-
требовался 4 пациентам из группы 
А, 6 пациентам из группы А1, 2 па-
циентам из группы В1. Таким об-
разом, очевидно, что применение 
Пролит Септо в составе комплекс-
ной терапии после дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии 
ускоряет отхождение фрагментов 
конкрементов из мочевых путей 
независимо от уровня их исходной 
локализации. По-видимому, это 
обусловлено комплексным спаз-
молитическим и диуретическим 
эффектами препарата, а также его 
антимикробным и противовоспа-
лительным действием, вследствие 
которого уменьшались воспали-
тельные изменения слизистой обо-
лочки мочевых путей. Данную ги-

потезу подтверждает тот факт, что 
исчезновение лейкоцитурии на 7-е 
сутки в основной группе отмечено у 
72 (90%) пациентов, тогда как в кон-
трольной группе – всего у 25 (42,4%) 
пациентов. В группе Пролит Септо 
повышения количества лейкоцитов 
в контрольных анализах мочи не 
наблюдалось; рН мочи поддержи-
вался в диапазоне 6,2–6,8, суточный 
диурез увеличился до 2–2,5 л. Ни у 
одного пациента признаков непере-
носимости, побочных эффектов и 
осложнений при приеме препарата 
Пролит Септо не отмечено.

Выводы
Результаты проведенных исследо-
ваний свидетельствуют:
■■ 	применение препарата Пролит 

Септо в комплексном лечении 
больных с мочекаменной бо-
лезнью, перенесших дистанци-
онную ударно-волновую лито-
трипсию, способствует более 
быстрому отхождению фрагмен-
тов конкрементов;

■■ 	на фоне терапии Пролит Септо 
отмечаются снижение лейкоци-
турии, увеличение суточного ди-
уреза и нормализация рН мочи, 
что снижает риск рецидива кам-
необразования;

■■ 	длительный прием препарата 
Пролит Септо не сопровождается 
развитием побочных эффектов.

Таким образом, Пролит Септо яв-
ляется эффективным и безопас-
ным лекарственным средством и 
может быть рекомендован к ши-
рокому применению у пациентов 
с мочекаменной болезнью с лечеб-
ной и профилактической целями. 

Локализация камней Число больных Средний размер камней
Группа А: камни почек 39 7,4 мм
Группа В: камни верхней трети мочеточника 13 3,2 мм
Группа С: камни средней трети мочеточника 11 2,6 мм
Группа D: камни нижней трети мочеточника 17 2,1 мм

Таблица 1. Локализация камней у больных из группы Пролит Септо (n = 80)

Локализация камней Число больных Средний размер камней
Группа А1: камни почек 21 8,1 мм
Группа В1: камни верхней трети мочеточника 14 2,8 мм
Группа С1: камни средней трети мочеточника 9 3,1 мм
Группа D1: камни нижней трети мочеточника 15 3,6 мм

Таблица 2. Локализация камней у больных из контрольной группы (n = 59)

←Литература 
С. 58
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Дегареликс – селективный антагонист гонадотропин-рилизинг- 
гормона, способный конкурентно и обратимо связывать гипофизарные 

рецепторы гонадотропин-рилизинг гормона. При этом резко 
снижается выделение гонадотропинов (лютеинизирующего и 

фолликулостимулирующего гормонов) и понижается секреция 
тестостерона яичками. Применение антагонистов гонадотропного 

рилизинг-гормона – новый этап антиандрогенной  
терапии рака простаты.

Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова, 

клиника урологии 

Д.м.н. Ю.Л. ДЕМИДКО, д.м.н. К.Л. ЛОКШИН, к.м.н. О.В. ЗЕЛЕНОВА

Перспективы применения 
дегареликса – антагониста 
гонадотропин-рилизинг-гормонов 
в лечении рака простаты

В последние годы наблюдает-
ся тенденция к широкому 
применению гормональной 

терапии при лечении рака про-
статы в качестве монотерапии 
или в составе комбинированного 
лечения, в том числе у молодых 
мужчин с неметастатической ста-
дией заболевания и с рецидивами 
заболевания после радикального 
лечения [2]. Существующие ме-
тоды гормональной терапии рака 
простаты основаны на современ-
ном представлении об источниках 
тестостерона и механизмах его 
действия. Тестостерон является 
основным андрогеном в сыво-
ротке крови взрослого человека, 
90% которого синтезируется в 
яичках в клетках Лейдига и по-
ступает в кровь. Только 5–10% 
андрогенов в организме мужчины 
(андростендион, дегидроэпиан-
дростерон и дегидроэпиандро-
стерона сульфат) синтезируется в 
коре сетчатой зоны надпочечни-
ков [3, 4]. Активным андрогеном 
является метаболит тестостерона 

5-α-дигидротестостерон, концен-
трация которого наиболее высока 
в предстательной железе. 
Тестостерон играет существенную 
роль в регуляции механизма роста 
и развития опухолевых клеток [1], 
поэтому андрогенная депривация 
стала основным методом лечения 
больных распространенным раком 
простаты. Различают три вида 
гормональной регуляции гонадо-
тропной функции по принципу об-
ратной связи: длинной, короткой 
и ультракороткой [5]. Регуляция 
гонадотропной функции гипофи-
за по принципу длинной обратной 
связи обеспечивается половыми 
стероидными гормонами. Они 
оказывают либо прямое действие 
на гонадотропоциты, изменяя 
уровень экспрессии рецепторов к 
гонадотропин-рилизинг-гормонам 
и к самим половым стероидам, 
либо непрямое, изменяя часто-
ту пульсирующего выделения 
гонадотропин-рилизинг-гормонов 
из нейронов гипоталамуса. В обоих 
случаях обеспечивается контроль 

не только выделения гонадотропи-
нов, но и их синтеза. При регуля-
ции по принципу длинной обрат-
ной связи в определенных условиях 
(после орхидэктомии) происходит 
накопление гонадотропоцитов 
(«клеток кастрации») с высоким 
содержанием ЛГ и ФСГ. Тоническая 
секреция гонадотропин-рилизинг-
гормонов и гонадотропинов у 
мужчин обеспечивается путем 
отрицательной обратной связи. 
По механизму короткой обратной 
связи гонадотропины гипофиза 
обеспечивают регуляцию функ-
циональной активности нейронов 
гипоталамуса, вырабатывающих 
гонадотропин-рилизинг-гормоны. 
Ультракороткая обратная связь – 
это ауторегуляция секреторной 
активности нейронов гипоталаму-
са самим гонадотропин-рилизинг- 
фактором. Регуляция гипоталамуса 
тестостероном по типу обратной 
связи также осуществляется путем 
выделения эндогенных опиоидных 
пептидов, которые действуют как 
ингибирующие факторы, подавляя 
интрагипоталамическое выделение 
катехоламинов (норадреналина и 
допамина). Секреция ЛГ-РГ прямо 
пропорциональна концентрации 
катехоламинов в гипоталамусе [6].
В клинической практике при ан-
дрогенной депривации приме-
няются хирургический способ 
удаления яичек как основного ис-
точника андрогенов и медикамен-
тозные способы подавления про-
дукции тестостерона. Считается, 
что результат лечения зависит 
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Дегареликс позволяет добиться быстрого и 
стабильного снижения тестостерона сыворотки 
крови. В опытах на животных подтверждено, 
что дегареликс быстро и обратимо блокирует 
рецепторы ЛГ-РГ. По данным клинических 
исследований, кастрационный уровень 
тестостерона достигается через 1–3 дня после 
введения препарата.

от скорости достижения кастра-
ционного уровня тестостерона и 
поддержания его на протяжении 
всего периода антиандрогенной 
терапии. С учетом описанных ме-
ханизмов регуляции мужского по-
лового гормона можно интерпре-
тировать показатели тестостерона 
после различных методов андро-
генной депривации.
Принцип билатеральной орхи-
дэктомии заключается в удалении 
яичек или их паренхимы – основ-
ного источника тестостерона, 
способствующего росту опухоли 
простаты. Лечебный эффект била-
теральной орхидэктомии в первые 
сутки после операции проявляет-
ся снижением уровня тестосте-
рона в сыворотке крови на 95%. 
Кроме того, орхидэктомия при-
водит к снижению концентрации 
5-α-дигидротестостерона в опухо-
ли предстательной железы. При ор-
хидэктомии изменяется регуляция 
гипоталамуса по принципу отрица-
тельной обратной связи. Пониже-
ние концентрации тестостерона в 
сыворотке крови стимулирует го-
надотропную функцию гипофиза. 
В результате повышаются уровни 
циркулирующих ЛГ-РГ, ЛГ и ФСГ. 
Поскольку концентрация нейро-
пептидов в гипоталамусе снижает-
ся в ответ на уменьшение секреции 
половых гормонов, уровни катехо-
ламинов повышаются с последую-
щей стимуляцией терморегули-
рующего центра [6]. Вазомоторные 
нарушения после орхидэктомии 
продолжаются, как правило, в те-
чение  года. 
Удаление яичек приводит к зна-
чительному уменьшению уровня 
тестостерона и развитию гипо-
гонадизма, хотя незначительный 
уровень тестостерона остается. 
Современные методы показали, 
что средняя концентрация тесто-
стерона после хирургической ка-
страции составляет 15 нг/дл [1]. 
Это побудило ряд авторов пере-
смотреть критерии определения 
кастрации и применять более точ-
ный пороговый уровень (менее 
20 нг/дл) [3].
При лечении рака простаты с при-
менением орхидэктомии в 60–80% 
наблюдений больные отмечают 

эректильную дисфункцию и ва-
зомоторные реакции (приливы). 
Орхидэктомия необратима, кли-
нический результат ее примене-
ния у 20–30% больных неудовлет-
ворителен. Наибольшая опасность 
орхидэктомии – это изменение 
биологических свойств самой 
опухоли, когда она в течение 2 лет 
становится андрогеннезависимой 
и начинается прогрессирование 
заболевания. К медикаментозно-
му методу снижения продукции 
тестостерона и блокирования его 
эффектов относится примене-
ние женских половых гормонов. 
Эстрогены влияют на гипоталамус 
по типу обратной связи и вызыва-
ют подавление выработки ЛГ-РГ и 
ЛГ, и, как следствие, снижают кон-
центрацию тестостерона. Эстро-
генотерапия позволяет снизить 
секрецию ЛГ-РГ, инактивирует 
андрогены, подавляет функцию 
клеток Лейдига [3].
Еще один способ медикаментоз-
ного подавления синтеза тесто-
стерона – применение агонистов 
ЛГ-РГ – синтетических аналогов 
естественного люлиберина. Эти 
препараты изначально стимули-
руют ЛГ-РГ рецепторы гипофиза, 
что приводит к временному по-
вышению концентрации ФСГ и 
ЛГ и соответственно увеличению 
выработки тестостерона, которая 
начинается на 2–3-й день после 
первой инъекции и продолжается 
на протяжении примерно 1 недели 
от начала терапии [7]. Примене-
ние аналогов ЛГ-РГ стимулирует 
гипофизарные рецепторы ЛГ-РГ, 
что приводит к временному повы-
шению уровня половых гормонов 
(феномен вспышки). Затем проис-
ходят истощение рецепторов, сни-
жение их экспрессии, уменьшение 
выработки ЛГ и тестостерона и, в 
меньшей степени, – ФСГ. Концен-
трация тестостерона достигает 
кастрационного уровня в тече-
ние 2–4 недель от начала лечения  
[8, 9]. Примерно у 10% больных, 
получающих лечение агонистами 
ЛГ-РГ, концентрация тестостерона 
не понижается до кастрационного 
уровня [10]. Этот показатель уве-
личивается при пороговом кастра-
ционном уровне 20 нг/дл [3].

Многоуровневая система регу-
ляции продукции тестостерона 
может отчасти объяснить тот 
факт, что, по данным литературы, 
частота регистрации уровня те-
стостерона, превышающего 0,5 нг/
мл у больных, получающих анало-
ги ЛГ-РГ, варьирует от 2 до 17%. 
При использовании более жестких 
критериев определения погранич-
ной концентрации тестостерона 
(≤ 0,2 нг/мл) доля больных, не до-
стигших кастрационных показа-
телей андрогенов на фоне лечения 
аналогами ЛГ-РГ, возрастает до 
13–38% [11].
Медиана продолжительности от-
вета у больных метастатическим 
раком простаты при лечении ана-
логами ЛГ-РГ составляет 18–24 
месяца [15]. Антагонисты ЛГ-РГ 
конкурентно связываются с ре-
цепторами ЛГ-РГ в гипофизе. Это 
приводит к немедленному сни-
жению секреции ЛГ, ФСГ, тесто-
стерона без развития феномена 
вспышки. С учетом этих особен-
ностей применение антагонистов 
ЛГ-РГ считается очень перспек-
тивным [3]. Эффективный без-
опасный препарат антагониста 
ЛГ-РГ, который разрешен к при-
менению в клинической практике, 
дегареликс (Фирмагон, «Ферринг 

Фармасьютикалс»), получил одо-
брение Управления США по кон-
тролю за пищевыми продуктами 
и лекарственными средствами в 
2008 году, Европейского агентства 
по лекарственным средствам в 
2009 году, Министерства здраво-
охранения и социального разви-
тия в 2010 году.
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Дегареликс позволяет добиться 
быстрого и стабильного снижения 
тестостерона сыворотки крови. 
В опытах на животных подтверж-
дено, что дегареликс быстро и 
обратимо блокирует рецепторы 
ЛГ-РГ. По данным клинических 

исследований, кастрационный 
уровень тестостерона достигает-
ся через 1–3 дня после введения 
препарата. Супрессия тестосте-
рона происходит без кратковре-
менного подъема, характерного 
для агонистов ЛГ-РГ. Дегареликс 
(Фирмагон) выпускается в виде 
лиофилизата дегареликса ацетата 
для приготовления раствора для 
подкожного введения во флако-
нах, содержащих эквивалент 80 
или 120 мг дегареликса. Готовая 
лекарственная форма препара-
та представляет собой раствор, 
который после введения момен-
тально образует гелевое депо. 
Препарат вводят под кожу живо-
та. Далее депо-имплантат подвер-
гается медленной биодеградации 
с постепенным высвобождением 
действующего агента в течение  
месяца. Результаты исследований 
показали: оптимальной дозой 
дегареликса является инъекция 
240 мг в первый месяц, поддер-
живающая доза составляет 80 мг 
1 раз в месяц. Более чем у 95% па-
циентов отмечался кастрацион-
ный уровень тестостерона через 
3 дня после инъекции. В течение 
года применения дегареликса по-
казатели тестостерона составили 
менее 0,2 нг/мл при ежемесячном 
измерении [3].
Быстрый эффект снижения уров-
ня тестостерона, возможность 

избежать феномена кратковре-
менного повышения уровня те-
стостерона имеют существенное 
значение для больных с угрозой 
развития компрессии спинного 
мозга вследствие поражения ко-
стей, которым следует выбирать 
методы быстрого снижения уров-
ня тестостерона, такие как орхи-
дэктомия или назначение антаго-
нистов ЛГ-РГ (дегареликс) [3].
На протяжении десятилетий 
предполагалось, что низкий уро-
вень андрогенов надпочечнико-
вого происхождения вызывает 
пролиферацию клеток рака про-
статы после прекращения синте-
за андрогенов половыми железа-
ми (в результате хирургической 
или медикаментозной кастра-
ции) [12]. В 1960-х гг. было пока-
зано, что двусторонняя адрена-
лэктомия эффективна у больных 
с прогрессированием рака про-
статы после двусторонней орхи-
дэктомии. Метод полной андро-
генной блокады подразумевает 
максимальное снижение уровня 
тестостерона за счет применения 
блокаторов рецепторов андроге-
нов, подавления синтеза надпо-
чечникового тестостерона в со-
четании с аналогами ЛГ-РГ [13]. 
Продолжительная андрогенная 
блокада не приводит к полной 
элиминации опухолевых клеток. 
Причины этого явления не изу-

чены [3]. Эффективность макси-
мальной андрогенной блокады 
(МАБ) по сравнению с антиан-
дрогенной терапией изучена в 
рандомизированных исследова-
ниях. Показано некоторое уве-
личение медианы продолжи-
тельности при использовании 
максимальной андрогенной бло-
кады по сравнению с применени-
ем антиандрогенов [14].

Значительное снижение уровня 
ПСА и положительный клиниче-
ский ответ на лечение аналогами 
ЛГ-РГ наблюдаются более чем у 
90% больных метастатическим 
раком простаты [15]. У тех па-
циентов, которые не отреагиро-
вали на применение аналогами 
ЛГ-РГ снижением уровня ПСА, 
необходимо дополнительное ис-
следование уровня тестостерона. 
В случае недостаточного сниже-
ния уровня тестостерона в ка-
честве альтернативы возможно 
применение антагониста ЛГ-РГ 
для достижения максимальной 
медикаментозной андрогенной 
депривации. Как показывают 
наблюдения, при смене анало-
га ЛГ-РГ на дегареликс проис-
ходит снижение уровня ФСГ на 
30% [16]. При этом у пациентов 
концентрация тестостерона со-
хранялась на кастрационном 
уровне. Динамика ФСГ может 
указывать на особенности взаи-
модействия дегареликса и струк-
тур гипоталамо-гипофизарной 
системы, отличающиеся от ме-
ханизмов действия агонистов 
ЛГ-РГ. Смена видов медикамен-
тозной кастрации в этом случае, 
возможно, позволит увеличить 
продолжительность клиническо-
го эффекта андрогенной депри-
вации при раке простаты. Опи-
сана ситуация, при которой на 

фоне аналогов ЛГ-РГ не удалось 
достичь кастрационного уровня 
тестостерона у больных с мета-
статическим раком простаты. 
Применение дегареликса позво-
лило снизить уровень тестосте-
рона и стабилизировать опухоле-
вый процесс [17].
Несмотря на то что рак проста-
ты в 80% случаев обнаружива-
ет высокую чувствительность 

Результаты исследований показали: 
оптимальной дозой дегареликса является 

инъекция 240 мг в первый месяц, 
поддерживающая доза составляет 80 мг  

1 раз в месяц. Более чем у 95% пациентов 
отмечался кастрационный уровень 

тестостерона через 3 дня после инъекции.

Описана ситуация, при которой на фоне аналогов ЛГ-РГ не 
удалось достичь кастрационного уровня тестостерона  

у больных с метастатическим раком простаты. 
Применение дегареликса позволило снизить уровень 
тестостерона и стабилизировать опухолевый процесс.
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Монотерапия дегареликсом может стать 
альтернативой максимальной андрогенной 
блокаде, что позволит избежать 
потенциальных побочных эффектов лечения 
антиандрогенами, а также существенно 
уменьшить стоимость лечения.
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к гормональным воздействиям, 
эндокринная терапия всегда но- 
сит паллиативный характер [18].  
В целом продолжительность от-
вета на первоначальную гормо-
нотерапию у большинства боль-

ных не превышает 12–18 месяцев 
[19]. После этого срока развива-
ется вторичная гормональная 
резистентность, которая законо-
мерно и неминуемо формируется 
на фоне эндокринной терапии. 
Существует первичная гормо-
нальная резистентность, связан-
ная с тем, что около 20% опухо-
лей изначально нечувствительно 
к гормональному лечению. Есть 
данные о том, что первичная 
гормональная резистентность 
наблюдается чаще в тех случаях, 
когда опухоль имеет строение 
скиррозной аденокарциномы, 
а также при наличии плоско-
клеточного или переходнокле-
точного рака (последние формы 
составляют от 0,5 до 4% всех слу-
чаев рака простаты) [18].
Продолжительность и качество 
жизни больных местнораспро-
страненным и диссеминирован-
ным раком простаты зависят от 
того, как долго удается сохранить 
способность опухоли реагировать 
на эндокринные воздействия. 
Увеличение периода до насту-
пления вторичной гормональной 
резистентности является одной 
из наиболее сложных и важных 
задач эндокринной терапии [18]. 
Принять считать, что опухоль по 
своему строению неоднородна и 
состоит как минимум из 3 попу-
ляций клеток:
■■ 	андрогензависимых клеток, для 

существования и развития ко-
торых необходима андрогенная 
стимуляция;

■■ 	андрогенчувствительных клеток, 
которые при отсутствии андро- 

генов не погибают, но пролифе-
рация их существенно замедля-
ется;

■■ 	андрогеннезависимых клеток, 
для роста которых не требуется 
андрогенной поддержки.

Развитие гормонально-резис
тентного рака предстательной 
железы, вероятно, связано с тем, 
что в процессе опухолевой про-
грессии на фоне первичного ле-
чения формируется преимуще-
ственно андрогеннезависимый 
клон клеток [20]. Лечение путем 
подавления выработки тестосте-
рона обеспечивает селективное 
преимущество гормоннезависи-
мым клеткам, в результате скла-
дывается ситуация, при которой 
опухоль в основном представлена 
наиболее агрессивным и наиболее 
приспособленным к выживанию 
на фоне гормонального лечения 
клоном [18].
Экспериментальные исследования 
показывают, что развитие андро-
геннезависимого рака простаты 
может начаться вскоре после про-
ведения гормональной терапии, 
совпадая с прекращением диф-
ференциации стволовых клеток 
в связи со снижением уровня 
тестостерона [21]. Прерывистая 
(интермиттирующая) андрогенная 
депривация позволяет замедлить 
трансформацию рака простаты 
из гормонзависимого в гормон-
независимый [5]. Таким образом, 
предполагается, что при прекра-
щении андрогенной депривации 
до развития андрогеннезависи-
мых клеток любой последующий 
рост опухоли будет определяться 
пролиферацией только андро-
гензависимых стволовых клеток, 
которые чувствительны к андро-
генной блокаде. Следовательно, 
интермиттирующая андрогенная 
блокада позволит отсрочить по-

явление андрогеннезависимой 
мутации [3]. В этом случае важное 
значение имеет скорость сниже-
ния тестостерона. После примене-
ния дегареликса кастрационный 
уровень достигается за 1–3 дня 
по сравнению с аналогами ЛГ-РГ, 
для которых характерен феномен 
вспышки. Интермиттирующая 
андрогенная блокада с примене-
нием дегареликса благодаря фар-
макодинамическим особенностям 
препарата позволяет с большей 
эффективностью контролировать 
уровень тестостерона.
В исследовании J. Anderson [22] 
приведена клиническая оценка 
применения антагониста ЛГ-РГ 
дегареликса у больных раком про-
статы. Анализ строился с учетом 
главных характеристик дегарелик-
са 240/80 мг: прямого и немедлен-
ного действия, быстрого снижения 
уровня лютеинизирующего гормо-
на и тестостерона без предвари-
тельного подъема и микровыбро-
сов. Приведено сравнение уровня 
тестостерона на фоне применения 
дегареликса с пациентами, кото-
рые получали лечение аналогами 
ЛГ-РГ в стандартной дозировке. 
Пациентам исследовали уровень 
тестостерона исходно, в 1, 3, 7, 14, 
21 и 28-й день лечения. Показано, 

что применение агонистов ЛГ-РГ 
позволяет достичь медикаментоз-
ной кастрации в течение 3 недель 
из-за первоначального выброса 
тестостерона и постепенного сни-
жения, в то время как на фоне де-
гареликса стабильное снижение 
уровня тестостерона достигается 
в первый день. При этом не за-
фиксировано колебаний уровня 
мужского полового гормона на 

Интермиттирующая андрогенная блокада с применением 
дегареликса благодаря фармакодинамическим 
особенностям препарата позволяет с большей 
эффективностью контролировать уровень тестостерона.
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протяжении всего периода дей-
ствия препарата. у больных раком 
простаты, получавших дегареликс, 
скорость снижения пСА при еже-
недельном измерении была значи-
мо выше (р < 0,001) по сравнению с 
больными, получавшими лечение 
агонистами лГ-рГ. комбинация 
агонистов лГ-рГ и антиандрогенов 
также не позволила достичь такой 
же скорости снижения уровня 
пСА, как при дегареликсе.
интересно сравнение динамики 
клинических данных у больных 
раком простаты, получавших де-
гареликс и агонист лГ-рГ в ком-
бинации с нестероидным анти-
андрогеном. по возрасту, стадии 
заболевания (р = 0,164) и степени 
дифференцировки опухолевых 
клеток (р = 0,816) группы паци-
ентов не различались. В течение 
12 недель после начала лечения 
оценка среднего уровеня тяже-
сти симптомов нижних мочевых 
путей по шкале IPSS на фоне при-
менения дегареликса снижалась 
более значимо по сравнению с 
группой, получавшей гормо-
нальную терапию в режиме мАб 
(р = 0,06). объем простаты на 
фоне применения дегареликса 
уменьшился за 12 недель на 41% 
от исходного, в то время как на 
фоне агониста лГ-рГ в комбина-
ции с антиандрогеном – на 24% 
(р = 0,03). при этом на фоне при-
менения антагониста лГ-рГ (де-
гареликса) зафиксировано более 
выраженное повышение макси-
мальной скорости мочеиспуска-
ния по сравнению с больными, 
получавшими агонист лГ-рГ в 
комбинации с антиандрогеном 
(р = 0,32). улучшение качества 
жизни (QoL) больных раком про-

статы на фоне лечения дегарелик-
сом было значимо выше по срав-
нению с контрольной группой 
(р = 0,01). на основании получен-
ных результатов автор [22] делает 
вывод, что дегареликс более зна-
чимо уменьшает симптоматику 
нижних мочевых путей и раз-
меры простаты у больных раком 
простаты по сравнению с агони-
стом лГ-рГ в комбинации с анти-
андрогенами в течение 12 недель 
наблюдения. Эти показатели 
связаны с ростом максимальной 

скорости мочеиспускания и по-
вышения качества жизни.
опыт применения дегареликса в 
сравнении с общепринятыми схе-
мами лечения рака простаты не 
только демонстрирует большой 
потенциал нового способа меди-
каментозной кастрации. моноте-
рапия дегареликсом может стать 
альтернативой максимальной ан-
дрогенной блокаде, что позволит 
избежать потенциальных побоч-
ных эффектов лечения антиан-
дрогенами, а также существенно 
уменьшить стоимость лечения. 
результаты, свидетельствующие 
о прогрессивном уменьшении 
объема простаты и симптомов 
нижних мочевых путей [22] при 
лечении дегареликсом, позволяют 
надеяться на уменьшение объема 
симптоматической терапии при 
раке простаты. Сокращение ко-
личества применяемых лекар-
ственных средств поможет не 
только добиться экономического 
эффекта, уменьшения числа по-
бочных эффектов, но и улучшить 
контроль лечения. 
Введение в клиническую прак-
тику новой группы препаратов 

для андрогенной депривации 
позволяет значительно расши-
рить возможности гормональной 
терапии рака простаты. В пер-
вую очередь это актуально для 
больных диссеминированным 
раком простаты с поражением 
позвоночника. несомненно, что 
накопление клинического опыта 
применения дегареликса как без-
опасного антагониста лГ-рГ по-
зволит уточнить практические 
вопросы андрогенной деприва-
ции, такие как:

 ■ продолжительность ответа опу-
холи при быстром достижении 
кастрационного уровня тесто-
стерона и возможности его под-
держания;

 ■ возможность избежать при-
менения агонистов лГ-рГ при 
продолжении гормональной те-
рапии местнораспространенно-
го и диссеминированного рака 
простаты;

 ■ особенности фармакодинамики 
дегареликса при неэффективно-
сти первой линии гормонально-
го лечения.

Эффективное управление уровнем 
тестостерона сыворотки крови 
путем применения дегареликса 
позволит уточнить возможности 
использования метода прерыви-
стой андрогенной депривации 
для профилактики развития гор-
мональной резистентности. при-
менение в клинической практике 
антагонистов лГ-рГ способству-
ет расширению представлений о 
методах гормональной терапии 
местнораспространенного и дис-
семинированного рака простаты 
и усовершенствованию практиче-
ских аспектов лечения. 

Дегареликс более значимо уменьшает симптоматику 
нижних мочевых путей и размеры простаты у больных 

раком простаты по сравнению с агонистом ЛГ-РГ 
в комбинации с антиандрогенами в течение 

12 недель наблюдения. Эти показатели связаны с ростом 
максимальной скорости мочеиспускания 

и повышения качества жизни.

Монотерапия дегареликсом может стать 
альтернативой максимальной андрогенной 

блокаде, что позволит избежать 
потенциальных побочных эффектов лечения 

антиандрогенами, а также существенно 
уменьшить стоимость лечения.
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Проблемы лечения 
рецидивирующей 
инфекции нижних 
мочевых путей

Введение
Рецидивирующей инфекции ниж- 
них мочевых путей (уретрит, 
цистит) подвержены и молодые 
женщины, и женщины в менопа-
узе. Частые позывы к мочеиспу-
сканию, рези и боли, связанные и 
не связанные с мочеиспусканием, 
болезненные ощущения внизу 
живота, неприятный запах мочи 
резко снижают качество жиз-
ни. У пожилых женщин в пре- и 

постменопаузе к климактериче-
ским симптомам прибавляются 
симптомы нарушения мочеиспу-
скания вследствие возрастного 
снижения тонуса тканей, гормо-
нальной перестройки организма, 
атрофии уротелия. На этом фоне 
развивается бактериальная ин-
фекция мочевых путей.
Трудности лечения рецидивирую-
щей инфекции нижних мочевых 
путей (РИНМП) обусловлены 

прежде всего свойствами микро-
организмов – возбудителей моче-
вой инфекции и особенностями 
местной неспецифической реак-
ции слизистой оболочки мочевых 
путей. У большинства женщин 
реинфекции вызываются повтор-
ной колонизацией периуретраль-
ной области микроорганизмами 
из кишечной флоры и дальней-
шим восхождением в уретру и 
мочевой пузырь [2]. 
Среди факторов риска у молодых 
женщин можно выделить ис-
пользование спермицидов, смену 
сексуального партнера, а также 
наличие инфекции мочевых пу-
тей (ИМП) у матери и эпизоды 
ИМП в детстве [1]. Как отмечено 
в Руководстве Европейской ассо-
циации урологов [3], несколько 
поведенческих манер также мо-
гут играть роль в повышении ри-
ска РИНМП, однако четкой связи 
между ними не прослеживается. 
К ним относятся недостаточ-
ный питьевой режим, привычка 
задерживать мочеиспускание, 
особенно после полового акта, 
подтирание после дефекации 
«сзади  – вперед», ношение тес-
ной обтягивающей одежды. У 
пожилых женщин факторами 

Инфекции нижних отделов мочевых путей у женщин относятся  
к числу наиболее широко распространенных заболеваний.  

В статье приведены результаты проведенного в НИИ урологии 
Минздравсоцразвития России исследования эффективности  

и безопасности низкодозового применения фуразидина калиевой  
соли (Фурамаг) для профилактики рецидива инфекции нижних 

мочевых путей. Кроме того, в Научно-исследовательском 
институте эпидемиологии и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи был 

исследован возбудитель инфекции нижних мочевых путей (кишечная 
палочка), у которого выявлена способность  

к биопленкообразованию, что косвенно подтверждает теорию  
о формировании внутриклеточных бактериальных сообществ  

в слизистой мочевых путей.
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(Kontiokari, 2001; Stothers, 2002; 
Waites, 2004; McMurdo, 2005), 
показал, что продукты клюквы 
значительно снижали число ре-
цидивов инфекции мочевых пу-
тей в течение 12 месяцев (RR 0,66; 
Cl 0,47–0,92) по сравнению с пла-
цебо. У пациентов с мочевой ин-
фекцией, интермиттирующей ка-
тетеризацией или постоянными 
катетерами на фоне нейрогенного 
мочевого пузыря, эффективность 
препаратов не наблюдалась. Из-
вестно, что клюква содержит 90% 
воды и органические субстанции 
(хинная кислота, янтарная и ли-
монная кислота, глюкоза и фрук-
тоза). Хинная кислота вызывает 
экскрецию с мочой большого ко-
личества гиппуровой кислоты, 
которая действует как антибак-
териальный агент. Точный меха-
низм действия препаратов клюк-
вы неизвестен, но полагают, что 
клюква предотвращает адгезию 
бактерий (в основном E.coli) к 
уроэпителиальным клеткам сли-
зистой мочевого пузыря. Эта ад-
гезия in vitro опосредуется 2 ком-
понентами клюквы: фруктозой, 
которая ингибирует адгезию 
фимбрий 1-го  типа (маннозо-
специфические) E.coli, и субстан-
циями, называемыми проантоци-
анидинами, которые ингибируют 
адгезию Р-фимбрий E.coli.
Антимикробная профилактика 
высокоэффективна в уменьше-
нии риска развития рецидива 
ИНМП. Предлагаются разные ре-
жимы дозирования антимикроб-

риска считаются частые половые 
контакты, недержание и неудер-
жание мочи, цистоцеле, эпизоды 
инфекции нижних мочевых пу-
тей перед менопаузой в анамнезе 
и наличие остаточной мочи [4]. 
Отмечена также роль генети-
ческих мутаций, поражающих 
врожденный иммунный ответ, 
как у взрослых, так и у детей. 
Существуют специфические и не-
специфические подходы к про-
филактике рецидива инфекции 
мочевых путей.  Зная о факто-
рах риска, можно удлинить без-
рецидивный период, уменьшив 
количество половых контактов и 
частоту  использования сперми-
цидов.  Альтернативные методы 
профилактики РИНМП вклю-
чают изменения поведения, ис-
пользование местных эстрогенов 
(у женщин в постменопаузе), пре-
паратов клюквы, пробиотиков 
и иммунопрофилактику. Эстро-
гены уменьшают атрофию ваги-
нального и уретрального эпи-
телия у пожилых женщин. Если 
при пероральном приеме эстро-
генов не отмечалось уменьшения 
числа рецидивов инфекции ниж-
них мочевых путей, то прекрас-
ные результаты получены при 
местном применении эстрадиола 
[5, 6]. В одном рандомизирован-
ном плацебо-контролируемом 
8-месячном исследовании пока-
зано уменьшение риска рецидива 
инфекции нижних мочевых пу-
тей и восстановления вагиналь-
ной микрофлоры в результате 
вагинального использования 
эстриола [7]. В этом исследова-
нии уровень частоты рециди-
вов инфекции нижних мочевых  
пу тей в группе, получавшей 
плацебо, составил 5,9 в год, по 
сравнению с группой, получав-
шей интравагинально эстриол, –  
0,5 эпизодов ИНМП в год.
Широко используют для профи-
лактики ИНМП препараты и сок 
клюквы. В базе данных Кохрейна 
опубликован систематический 
обзор 10 исследований (общее 
число пациентов равно 1049) эф-
фективности применения пре-
паратов клюквы [8]. Метаана-
лиз, включавший 4 исследования 

ных препаратов – длительная 
профилактика, посткоитальная 
профилактика и интермиттирую-
щий прием антимикробных пре-
паратов самостоятельно. В  та-
блице 1 показана эффективность 
посткоитального приема антими-
кробных препаратов, а в табли-
це  2 – эффективность длитель-
ного приема антимикробных 
препаратов в субингибирующих 
дозах при профилактике рециди-
вов ИНМП, по данным руковод-
ства экспертов по ведению уроге-
нитальной инфекции [1]. Подбор 
дозировки обусловлен частотой, 
характером РИНМП и готовно-
стью пациентки соблюдать специ- 
фический режим. Выбор анти-
биотика зависит от возбудителя 
инфекции и его чувствительно-
сти к антимикробным препара-
там, а также учитывает наличие 
аллергии на препараты. При дли-
тельном антимикробном лечении 
основной опасностью является 
селекция резистентных возбу-
дителей. Например, резистент-
ность уропатогенной кишечной 
палочки ко многим антибиоти-
кам и, в частности, ко всем це-
фалоспоринам, которая обуслов-
лена энзимами, вызывающими 
их гидролиз – беталактамазами 
расширенного спектра действия 
(БЛРС) [9]. Появление тако-
го возбудителя в амбулаторной 
практике, особенно относящего-
ся к инфекции нижних мочевых 
путей, значительно уменьша-
ет выбор антимикробных пре-

Таблица 1. Эффективность посткоитального приема антимикробных 
препаратов

Препарат, мг Частота ИМП/год

TMP/SMX, 40/200 0,3

Нитрофурантоин, 50–100 0,1

Цефалексин, 250 0

Ципрофлоксацин, 125 0

Норфлоксацин, 200 0
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паратов для ее лечения и про-
филактики рецидивов. CTX-М 
β-лактамаза-продуцирующие эн-
теробактерии, которые найдены 
у амбулаторных пациентов и вы-
делены от пациенток с хрониче-
ским циститом, также устойчивы 
к хинолонам, аминогликозидам и 
сульфониламидам. 
Последнее международное ис-
следование резистентности воз-
будителей неосложненной моче-
вой инфекции – ARESC – было 
проведено в 2006 г. в Бразилии 
и 9 странах Европы (в том чис-
ле и в России) [10]. Из нашей 
страны в ARESC приняли уча-
стие 656 пациенток (647 подош-
ли для исследования). У 419 па-
циенток (64,7%) был определен 
положительный результат куль-
турального исследования мочи 
(> 104 КОЕ/мл), у 393 пациенток 
(93,8%) установлена моноинфек-
ция. В центральной лаборатории 
Генуи (куда направлялись все 
выделенные изоляты) всего бы-
ли протестированы 416 уропато-
генов от 399 больных. Наиболее 
часто выделяли E.coli (72,6%), 
enterococcus (7,0%), Klebsiella 
pneumonia (4,6%), Staphylococ-
cus saprophyticus (3,6%), Proteus 
mirabilis (2,4%) и Staphylococ-
cus aureus (1,7%). Самый высо-

кий уровень чувствительности 
E.сoli был зарегистрирован к 
фосфомицину (99,3%), мецилли-
наму (97,3%), нитрофурантои-
ну (94,7%) и ципрофлоксацину 
(87,4%). Самый низкий уровень 
чувствительности – к ампицил-
лину (42,1%) и ко-тримоксазолу 
(69,4%). В целом по всему спек-
тру антимикробных препаратов 
наибольшая чувствительность 
была к фосфомицину (96,5%), 
нитрофурантоину (85,6%) и ци-
профлоксацину (82,8%). Наи-
меньшие уровни чувствительно-
сти были к ампициллину (44,3%) 
и ко-тримоксазолу (70,1%).
В недавнем исследовании ре-
зис тентнос ти в озбудителей 
мочевых патогенов в Канаде 
[11] в 2007–2009 гг. было обсле-
довано 2943 возбудителя мо-
чевой инфекции, из которых 
54% – E.coli,  14% – enterococcus, 
9% – Klebsiella pneumoniae, 4% – 
Proteus mirabilis. Чувствитель-
ность нитрофурантоина была у 
E.coli – 96%, enterococcus – 97%, 
Klebsiella pneumoniae – 33% и 
S.aureus – 100%, в отличие от по-
казателей ципрофлоксацина – 
81%, 40%, 86%, 66% соответствен-
но. За 3 года отмечен рост уровня 
резистентности возбудителей 
для амоксициллин-клавуланата 

(с 1,8% до 6,6%; р < 0,001) и суль-
фаметоксазола (с 18,6 до 23,4%;  
р < 0,02).
В исследовании S. Auer [12] была 
изучена чувствительность к раз-
ным антимикробным препаратам 
возбудителей, выделенных от ам-
булаторных пациентов, большин-
ство из которых обратились по 
поводу инфекции нижних моче-
вых путей. За 3 года (2005–2007) 
было обследовано 6066 штаммов 
Escherichia coli, из них 90 штам-
мов (1,48%) – БЛРС-продуценты. 
Определили чувствительность 
к фосфомицину трометамолу – 
97%, к мециллинаму – 85%, ни-
трофурантоину – 94%, тримето-
прим/сульфаметоксазолу – 27%, 
гентамицину – 78%, а к ципроф-
локсацину – всего 22%. 
Таким образом, исходя из чув-
ствительности возбудителей не-
осложненной инфекции нижних 
мочевых путей для эмпирическо-
го выбора антимикробного пре-
парата наиболее подходящими 
являются фосфомицина тромета-
мол и нитрофураны (мециллинам 
в России не зарегистрирован, ген-
тамицин – препарат для иньек-
ций, что представляет сложность 
применения в амбулаторной 
практике). Хотя имеются также и 
защищенные бета-лактамы, и це-
фалоспорины, и препараты бак-
териофагов, однако для эмпири-
ческого лечения неосложненной 
инфекции мочевых путей реко-
мендуется назначать препараты, 
которые не используются по дру-
гим показаниям. 

Материал и методы 
исследования
В НИИ урологии Минздравсоц-
развития России в 2010–2011 гг. 
было проведено когортное про-
спективное несравнительное 
исследование по оценке эффек-
тивности и безопасности низко-
дозового применения фурази-
дина калиевой соли (Фурамаг) 
для профилактики РИНМП у 
женщин в реальной клинической 
практике. В исследование вклю-
чали женщин (кроме беремен-
ных) с РИНМП, обратившихся 
в поликлинику института. Всем 

Таблица 2. Эффективность длительного профилактического приема 
антимикробных препаратов 

Препарат, мг Частота ИМП/год

Плацебо 2–3,5

Нитрофурантоин, 50–100 0,1–0,8

TMP/SMX, 40/200 0–0,15

ТМП, 100 0–0,15

Цефалексин, 125–250 0,2

Ципрофлоксацин, 125 0,2

Норфлоксацин, 200 0–0,15

Фосфомицин, 3г/10д 0,14

Инфекции мочевых путей
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пациенткам были проведены бак-
териологическое исследование 
средней порции утренней мочи, 
ПЦР-диагностика инфекций, 
передаваемых половым путем 
(Chlamidia trachomatis, Mycoplas-
ma genitalium, M.hominis, поло-
вой герпес 1 и 2 типа), осмотр 
гинеколога, взяты общий анализ 
мочи, микроскопия мазков из 
уретры, влагалища и шейки мат-
ки, выполнены УЗИ почек, моче-
вого пузыря и половых органов. 
Пациентки заполняли дневник, 
где указывали частоту мочеиспу-
скания (по часам), прием жидко-
сти в течение дня, наличие боли, 
рези, жжения при мочеиспуска-
нии.
Ни у одной из 76 пациенток  
на момент исследования не об-
наружено заболеваний, пере-
дающихся половым п у тем. 
В анамнезе 4 пациентки указали 
наличие в анализах из влагалища  
уреаплазм, одна – хламидий,  
одна – генитального герпеса.  
Все эти заболевания были про-
лечены несколько лет назад.  
При осмотре и ультразвуко-
вом исследовании почек у 4 па-
циенток с рецидивирующим 
циститом выявлена подвиж-
ная правая почка в ортостазе,  
в пределах 1,5–2 позвонков 
(больным были проведены рент-
генологические исследования – 
обзорный снимок мочевых путей 
и экскреторная урография). Жен-
щинам были даны рекомендации 
(ношение корсета, лечебная физ-
культура, контроль артериально-
го давления в клиностазе и через 
15 минут ходьбы в ортостазе), а 
также рекомендовано провести 
динамическую нефросцинтигра-
фию для определения исходной 
функции почек. Все пациентки 
страдали рецидивирующей ин-
фекцией нижних мочевых путей 
в течение длительного времени, 
некоторые с детства, в среднем 
продолжительность заболева-
ния составила 8 лет (от 1 года 
до 30  лет). Основным условием 
участия в исследовании было на-
личие возбудителей в моче, что 
подтверждалось бактериологи-
ческим исследованием. 

Однако необходимо заметить, 
что РИНМП характеризуется 
периодами обострения и перио-
дами безрецидивного течения. 
Как правило, пациентки с реци-
дивирующей инфекцией не при-
ходят на консультацию к врачу 
в острый период, они самостоя-
тельно начинают принимать ан-
тимикробные препараты исходя 
из предшествующих врачебных 
консультаций и собственного 
многолетнего опыта. Поэтому 
наличие стерильной мочи при 
периодическом обследовании не 
означает излеченности пациент-
ки, так как вероятность РИНМП 
велика. Врач принимает решение 
о длительной антимикробной 
профилактике РИНМП, анализи-
руя большое число анализов мо-
чи в течение длительного време-
ни, которые пациентки обычно 
тщательно собирают и приносят 
на консультацию. 
В исследование были вклю-
чены женщины только с по-
ложительным культуральным 
исследованием мочи. В 62,5% 
случаев у больных возбудителем 
РИНМП была кишечная палоч-
ка, в 25% – Klebsiella pneumonia 
и в 12,5% – Proteus mirabilis. Все 
микроорганизмы высевались в 
диагностически значимом ти-
тре – микробное число от 105 до 
108 КОЕ/мл мочи. 
Всем пациенткам была назна-
чена фуразидина калиевая соль 
(Фурамаг) по 50 мг на ночь в 
течение 3 месяцев. Фурамаг со-
держит смесь фуразидина ка-
лиевой соли и магния карбоната 
основного (в соотношении 1:1), 
поэтому при приеме внутрь он 
имеет более высокую биодоступ-
ность, чем обычный фуразидин 
(Фурагин). Концентрация фура-
зидина в крови и тканях после 
приема Фурамага (сохраняется 
от 3 до 7–8 ч) сравнительно не-
большая, концентрация в моче 
значительно выше, чем в крови 
(обнаруживается через 3–4  ч). 
Фурамаг незначительно био-
т рансформируе тся (меньше 
10%), при снижении функции 
почек интенсивность метаболиз-
ма возрастает. Фурамаг выделя-

ется почками путем клубочко-
вой фильтрации и канальцевой 
секреции (85%), частично под-
вергается обратной реабсорбции 
в канальцах. При низких кон-
центрациях в моче преобладают 
процессы фильтрации и секре-
ции, при высоких уменьшается 
секреция и увеличивается реаб-
сорбция. При кислой реакции 

мочи увеличивается реабсорб-
ция, при щелочной – выведение. 
Фурамаг активен в отношении 
грамположительных и грамо-
трицательных микроорганизмов 
(Streptcoccus, Staphylococcus, 
E.coli, Enterococcus, Salmonella, 
Shigel la ,  Proteus,  Klebsiel la , 
Enterobacteriaceae), простей- 
ших (Lamblia) и др. микро-
организмов. Препарат нару-
шае т  окислительно-в о сс т а- 
новительные реакции в ми-
кробной кле тке,  разрушае т 
микробную стенку и/или ци-
топлазматическую мембрану. 
Фурамаг  – бактерицидный пре-
парат, инактивирует и изменяет 
протеины бактериальной рибо-
сомы и другие макромолекулы 
[12]. Эффективность и безопас-
ность Фурамага доказаны в мно-
гочисленных клинических иссле-
дованиях у взрослых и детей [15].

Результаты  
профилактического  
лечения рецидивов 
неосложненной инфекции 
нижних мочевых путей
У большинства пациенток отме-
чен положительный результат ле-
чения – отсутствие роста возбу-

Фурамаг содержит смесь фуразидина 
калиевой соли и магния карбоната 
основного (в соотношении 1:1), поэтому  
при приеме внутрь он имеет более  
высокую биодоступность, чем обычный 
фуразидин (Фурагин).
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дителей и рецидивов заболевания 
в течение 3 месяцев наблюдения. 
Однако необходимо понимать, 
что эффективность лечения пер-
систирующей инфекции не про-
сто оценивается по конечному 
отрицательному культуральному 
анализу мочи, цель лечения – 
увеличение безрецидивного пе-
риода. Если женщины до лечения 
отмечали клинические симптомы 
инфекционного процесса, вы-
ражающиеся в дизурии, частом 
мочеиспускании, болях и резях 
при мочеиспускании в среднем  
до 6–15 раз в год, то в период ле-

чения в течение 3 месяцев у 73% 
пациенток не выявлено ни одного 
рецидива, а у оставшихся 27% – 
1–3 обострения. В 17% случаев 
отмечали смену возбудителя в 
моче (Klebsiella pneumonia, Prote-
us mirabilis). В этом случае труд-
но определить эффективность 
антимикробного препарата, так 
как произошла эрадикация пер-
вичного патогена (кишечной па-
лочки). Появление устойчивости 
к Фурамагу отмечено в 5%  слу-
чаев, что потребовало смены 
антимикробного препарата (по 
чувствительности). Из нежела-
тельных побочных эффектов Фу-
рамага в 3 случаях была отмечена 
тошнота и в 1 случае – судороги в 
ногах, что, однако, не потребова-
ло отмены препарата (5%).
Микроорганизмы существуют в 
биопленках, которые они форми-
руют на биотических и абиотиче-

ских поверхностях, в том числе и 
в слизистых оболочках мочевых 
путей, кишечника и влагалища, 
поэтому микроорганизмы чрез-
вычайно устойчивы к антибак-
териальной терапии и факторам 
иммунной защиты хозяина [13].  
У 20 пациенток с рецидивирую-
щим колибациллярным цисти-
том был выделен и отсеян воз-
будитель (кишечная палочка), 
который в дальнейшем иссле-
довали на способность к био-
пленкообразованию в Научно-
исследовательском институте 
эпидемиологии и микробиологии 
им. Н.Ф. Гамалеи.

Определение способности 
возбудителей цистита 
образовывать биопленку
Для количественного анали-
за способности тестируемой 
культ уры образовывать био-
пленки ночную бактериальную 
культуру разводили до 103–102 

клеток в L-бульоне, переноси-
ли в стерильную 96-луночную 
микротитровальную плашку по 
150–200 мкл и растили в термо-
стате при 37о С. Таким образом 
бактерии, способные образовать 
биопленку, прикреплялись к 
внутренней поверхности лунки. 
Через 1–2 суток в каждую лунку 
вносили по 10 мкл краски кри-
сталлвиолет и давали клеткам 
прокраситься в течение 30  ми-
нут. Далее лунки промывали 
дистиллированной водой 3 раза, 
чтобы удалить клетки, не при-
крепившиеся к стенкам. После 
промывания в каждую лунку на 
30–60 минут вносили по 200 мкл 
96%-ного спирта, чтобы рас-
творить краску, оставшуюся в 
клетках, прикрепленных к вну-
тренним стенкам лунки, то есть 
клетках биопленки. Оптическую 
плотность определяли на фото-
метре iEMS Reader MF (Labsys-
tems, Швеция), используя длину 
волны 540 нм: чем больше опти-
ческая плотность, тем больше 
образованная биопленка. В ре-
зультате у всех изучаемых воз-
будителей кишечной палочки 
была определена способность к 
биопленкообразованию. 

Мы не стали проводить сравни-
тельные исследования низкодо-
зовых режимов Фурамага и дру-
гих антимикробных препаратов, 
которые рекомендуются в разных 
руководствах. Дело в том, что па-
циентки, страдающие в течение 
длительного времени рециди-
вирующим циститом, получали 
лечение и фторхинолонами, и 
фосфомицином трометамолом, и 
защищенными бета-лактамными 
антибиотиками, и цефалоспори-
нами. К сожалению, после окон-
чания любого курса антимикроб-
ной терапии рецидивирование 
инфекции отмечается в те или 
иные сроки. В нашем исследова-
нии обострение наблюдалось че-
рез 4–7 месяцев, через 1,5 года по-
сле лечения у 13% пациенток (мы 
их активно не наблюдали, паци-
ентки обратились в поликлинику 
самостоятельно). Две женщины 
после курса профилактического 
лечения успешно забеременели и 
родили здоровых детей. 

Выводы
Таким образом, наше исследова-
ние показало высокую эффектив-
ность и безопасность длительной 
антимикробной профилактики 
рецидивов неосложненной ин-
фекции нижних мочевых путей 
фуразидина калиевой солью (Фу-
рамагом) в субингибирующей 
дозе – 50 мг на ночь в течение 
3 месяцев. У 73% пациенток не 
отмечено ни одного рецидива, 
у 27% число рецидивов ИНМП 
снизилось почти в 5 раз за пе-
риод наблюдения. В то же время 
выявленная способность к био-
пленкообразованию у всех иссле-
дуемых штаммов уропатогенной 
кишечной палочки, выделенной 
у больных с рецидивирующим 
циститом, косвенно подтвержда-
ет теорию о формировании вну-
триклеточных бактериальных 
сообществ в слизистой мочевых 
путей [14]. Необходимы даль-
нейшие научные исследования в 
этом направлении для решения 
труднейшей проблемы – лечения 
и профилактики рецидивирую-
щей инфекции нижних мочевых 
путей. 

Фурамаг активен в отношении 
грамположительных и грамотрицательных 

микроорганизмов (Streptcoccus, 
Staphylococcus, E.coli, Enterococcus, 

Salmonella, Shigella, Proteus, Klebsiella, 
Enterobacteriaceae), простейших (Lamblia)  

и др. микроорганизмов.
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Неосложненные инфекции 
мочевых путей (НИМП) 
относятся к числу наи-

более распространенных заболе-
ваний как в амбулаторной, так и 
в госпитальной практике у жен-
щин репродуктивного возраста 
[1, 2, 3]. Наиболее часто НИМП 
поражает нижние мочевые пути. 
Последнее международное эпи-
демиологическое исследование 
при неосложненном цистите у 
женщин (ARESC) было проведе-

но в 9 странах Европы (включая 
Россию) и Бразилии [4]. В ходе 
этого исследования определялась 
чувствительность уропатоге-
нов к девяти антибиотикам (на-
значаемым per os) на основании 
требований Института клини-
ческих и лабораторных стандар-
тов (CLSI). Согласно полученным 
данным, основным уропатогеном 
являлась Escherichia coli (74,6%), 
далее Enterococcus faecalis (4,0%), 
Staphylococcus saprophyticus 

(3,6%), Klebsiella pneumoniae 
(3,5%) и Proteus mirabilis (3,5%). 
Вместе с тем во многих странах 
(Франция, Италия, Венгрия, Поль-
ша и Россия) при обследовании 
пациенток с симптомами нижних 
мочевых путей и подозрением на 
НИМП в 36,4–49,3% случаев уро-
культура оказалась негативной, 
т.е. лабораторное подтверждение 
ИМП отсутствовало. Причины 
расстройств мочеиспускания у 
женщин многообразны и могут 
быть обусловлены помимо обыч-
ной НИМП хроническим уретри-
том на фоне инфекции, передавае-
мой половым путем, нарушением 
влагалищного микробиоценоза и 
местного иммунитета, гормональ-
ными нарушениями, функцио-
нальными и неврологическими 
расстройствами.
Исследования показали, что у 
женщин с рецидивирующей ИМП 
грамнегативная микрофлора при-
сутствует во влагалищной среде в 
56% случаев, тогда как у женщин, 
не имеющих в анамнезе клиниче-
ских проявлений ИМП, она была 
обнаружена только у 24% обсле-
дованных. При рецидивирующей 
ИМП влагалище пациенток значи-
тельно чаще бывает колонизиро-
вано E. coli, Enterococcus faecalis, 
Proteus mirabilis и Klebsiella. В 
отечественной и зарубежной ли-

1 МГМСУ, 
кафедра урологии

2 ГКБ № 50 
г. Москва

Д.м.н., проф. А.В. ЗАЙЦЕВ1, Л.М. ГУМИН2, к.м.н. А.Б. МАЦАЕВ2 

Применение меглумина 
акридонацетата в лечении 
инфекционно-воспалительных 
заболеваний нижних мочевых 
путей у женщин
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Неосложненная инфекция нижних мочевых путей у женщин и рост 
числа воспалительных заболеваний уретры и мочевого пузыря 

являются актуальной проблемой современной урогинекологии. Все 
большее значение в развитии воспалительных поражений нижних 

мочевых путей у женщин наряду с условно-патогенной микрофлорой 
приобретает специфическая урогенитальная инфекция (уреаплазма, 

микоплазма, хламидии и др.), что обусловливает необходимость 
комплексного подхода к обследованию и лечению этой категории 

больных. В комплексном лечении может с успехом применяться 
индуктор синтеза интерферона – меглумина акридонацетат. 

Приведены результаты нескольких исследований эффективности 
этого препарата у пациенток с хроническим уретритом, 

бактериальным вагинозом, кандидозным вульвовагинитом и 
неспецифическим бактериальным вагинитом.
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тературе имеются указания на 
этиологическую роль в разви-
тии воспалительных поражений 
нижних мочевых путей не только 
условно-патогенной микрофлоры, 
но и специфической урогениталь-
ной инфекции (уреаплазма, ми-
коплазма, хламидии и др.), что тре-
бует комплексного обследования 
и лечения этой категории больных  
[5, 6, 7]. Комплексное клинико-
инструментальное обследование 
120 пациентов с НИМП выявило 
наличие возбудителей урогени-
тальных инфекций у 80% больных 
пиелонефритом и у 72% с цисти-
том. У пациенток с рецидивирую-
щими НИМП на фоне урогени-
тальных инфекций наблюдались 
очаговые изменения в прокси-
мальной части уретры, шейке 
мочевого пузыря, мочепузырном 
треугольнике с морфологической 
картиной лейкоплакии [5]. Авто-
ры указывают на необходимость 
изменения схем лечения таких па-
циентов в клинической практике. 
Burkhard F.C. с соавт. (2004) об-
следовали 103 женщины (сред-
ний возраст 46 лет), страдавшие 
от длительной дизурии (продол-
жительность симптомов от 3 до 
480  месяцев). У всех пациенток 
при цистоскопии выявлены гипе-
ремия слизистой уретры, псевдо-
полипоз в шейке мочевого пузыря 
и лейкоплакия в зоне мочепузыр-
ного треугольника. Эти измене-
ния расценивались как признаки 
хронического воспаления. Вместе 
с тем лейкоцитурия наблюдалась 
только в 30% случаев, а бактерио-
логические исследования под-
твердили наличие патогенных 
микроорганизмов в нижних моче-
вых и половых путях лишь у 15% 
пациенток. При этом в 5% слу-
чаев выявлены бактерии (E. Coli; 
E. coli + Klebsiella; Enterococcus), а 
в 10% – грибы и вирусы. Исследо-
вание материала из уретры, вла-
галища и цервикального канала, 
а также серологические анализы 
на хламидии, микоплазмы и уреа-
плазмы не определили у пациен-
ток этих микроорганизмов. В то 
же время авторы считают, что 
трудности в  идентификации дан-
ных внутриклеточных микроор-

ганизмов и несовершенство при-
меняемых методик увеличивают 
количество ложно-негативных 
результатов в клинической прак-
тике. В связи с этим всем паци-
енткам было проведено эмпири-
ческое лечение доксициклином, 
в результате которого в 71% слу-
чаев наблюдался полный или су-
щественный регресс симптомов 
нижних мочевых путей, а также 
положительная динамика цисто-
скопической картины. На осно-
вании полученных результатов 
авторы сделали вывод, что у боль-
ных этой категории имеет место 
скрытая хроническая инфекция, 
и данное лечение показано до по-
становки диагноза «интерстици-
альный цистит» или направления 
пациенток на дополнительную 
консультацию [8].  
Дисбиоз микрофлоры влагали-
ща у женщин нередко приво-
дит к развитию бактериального 
вагиноза (БВ) и кандидозного 
вагинита (КВ). На долю БВ при-
ходится не менее 1/3 всех инфек-
ций влагалища, а по некоторым 
данным, его распространенность 
составляет 40–50%. При этом 
происходит элиминация лакто-
бацилл, сопровождающаяся ко-
лонизацией влагалища строгими 
анаэробами и гарднереллой. Кан-
дидозный вагинит – один из наи-
более распространенных микозов 
у женщин. Среди возбудителей 
кандидоза  – дрожжеподобные 
грибы рода Candida, которых в 
настоящее время насчитывают 
более 150 видов. Заболевание 
в 80–90% случаев вызывается 
C. аlbicans, в 1–5% – C. tropicalis, 
в 10% – C.  grabrata. У 10–15% 
женщин бактериальный вагиноз 
сочетается с кандидозным ваги-
нитом, в этом случае необходимо 
параллельное назначение анти-
микотиков. У женщин с БВ или 
КВ, а также их половых партнеров 
нередко наблюдается поражение 
мочеиспускательного канала, об-
условленное Gardnerella vaginalis 
или Candida. 
В постменопаузе вследствие сни-
жения уровня эстрогенов у жен-
щин развивается урогенитальная 
атрофия, эпителий во влагали-

ще и уретре становится тонким, 
возникает дефицит гликогена, 
снижается продукция молочной 
кислоты и повышаются значения 
влагалищного рН. Эти изменения 
влагалищной среды способству-
ют чрезмерному росту некисло-
молочных колиформных видов 
бактерий и исчезновению лакто-
бактерий, создаются благопри-
ятные условия для колонизации 
влагалища условнопатогенной и 

патогенной микрофлорой. Часто-
та восходящей инфекции нижних 
мочевыводящих путей (вклю-
чая поражения уретры) в период 
постменопаузы возрастает.
В ходе исследования, начатого в 
клинике урологии МГМСУ со-
вместно с многопрофильной 
диагностической лаборатори-
ей ГНЦ «Институт иммуноло-
гии ФМБА России» (директор, 
д.м.н.  М.Н.  Болдырева), были 
обследованы 19 пациенток в воз-
расте от 19 до 30 лет с длительно 
существующими рецидивирую-
щими СНМП. На протяжении 
последних 6–12 месяцев пациент-
ки неоднократно получали анти-
микробное лечение по поводу 
хронического цистита без види-
мого эффекта. При обследовании 
в клинике урокультура во всех 
случаях не выявила роста микро-
организмов, уретроцистоскопия 
свидетельствовала о наличии 
умеренных признаков гиперемии 
слизистой уретры и изменений 
в мочепузырном треугольнике, 
которые расценивались как при-
знаки хронического воспаления. 
КУДИ не выявило существенных 
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В клинике урологии МГМСУ в течение 
последних 5 лет в комплексном 
лечении женщин с рецидивирующими 
воспалительными заболеваниями нижних 
мочевых путей применяются различные 
иммуномодуляторы, в том числе 
индукторы синтеза интерферона. 
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отклонений от нормальных по-
казателей. Всем пациенткам про-
ведено исследование урогени-
тального биоценоза с помощью 
тест-системы «Фемофлор-16». 
Применялся метод ПЦР с детек-
цией результатов в режиме ре-
ального времени. Результаты ис-
следования свидетельствовали 
о наличии бактериального ва-
гиноза у 58% пациенток: в 36,9% 
случаев имел место БВ разной 
степени выраженности; в 5,3% 

случаев отмечено наличие БВ в 
сочетании с повышенным титром 
Streptococcus spp. и в 15,8% – в со-
четании с Ureaplasma urealyticum. 
Комбинация Streptococcus spp. и 
Ureaplasma urealyticum в иссле-

дованном материале из уретры 
и влагалища наблюдалась у 5,3% 
пациенток, в 10,5% случаев об-
наружен Enterococcus и в 10,5% 
случаев имел место кандидозный 
вагинит (рис. 1).
Рецидивирующее течение уре-
тритов нередко обусловлено не-
достаточной диагностикой этио-
логии заболевания, неадекватной 
антимикробной терапией, нару-
шением больными режима, реин-
фекцией в случае, если половые 
партнеры не получали соответ-
ствующего лечения. При тера-
пии рецидивирующих уретритов 
необходимо помимо адекватной 
этиотропной фармакотерапии 
применять методы стимуляции 
неспецифической реактивности, 
иммуномодуляторы, лазеро-
магнитную терапию и некоторые 
другие дополнительные методы. 
В клинике урологии МГМСУ в 
течение последних 5 лет в ком-
плексном лечении женщин с ре-
цидивирующими воспалитель-
ными заболеваниями нижних 
мочевых путей применяются 
различные иммуномодуляторы, 
в том числе индукторы синтеза 
интерферона. 
Среди многочисленных цитоки-
нов, обладающих регуляторными 
функциями, особое место от-
водится интерферонам (ИФН). 
Индукция их синтеза, прежде 
всего натуральными киллерами, 

клетками моноцитарного ряда, 
а также дендритными клетками, 
предшествует формированию 
специфических иммунных реак-
ций. В этой связи представляется 
весьма перспективным примене-
ние индукторов синтеза интерфе-
рона в лечении ряда заболеваний, 
при которых ИФН оказывают 
протективное действие. Индукто-
ры синтеза интерферона (ИСИ) – 
группа веществ природного или 
синтетического происхождения, 
способных индуцировать в орга-
низме человека продукцию эндо-
генного интерферона. В отличие 
от препаратов рекомбинантного 
ИФН индукторы его синтеза об-
ладают рядом преимуществ:
■■ при введении ИСИ образуется 

эндогенный ИФН, не обладаю-
щий антигенностью;

■■ они лишены побочных эффек-
тов рекомбинантных ИФН;

■■ однократное введение ИСИ 
обеспечивает относительно 
длительную циркуляцию эндо-
генного ИФН.

Среди ИСИ нового поколения 
особого внимания заслуживает 
отечественный препарат меглу-
мина акридонацетат, прошедший 
длительные и разнообразные 
клинические испытания. Отмече-
но положительное влияние пре-
парата у больных с политравмой, 
осложненной инфекцией моче-
вых путей [9]. Пиелонефрит у 
пациентов с политравмой имеет 
многофакторную природу. Осно-
вой патогенеза этого осложнения 
являются нарушение функции 
мочевого пузыря, длительное ис-
пользование постоянного уре-
трального катетера, предшествую-
щая ИМП, наличие забрюшинной 
или интрапаренхиматозной гема-
томы при травме почки. В ком-
плексное лечение 132 больных с 
политравмой был включен ме-
глумина акридонацетат по схеме: 
2 мл 12,5%-ного раствора вну-
тримышечно, 5 инъекций через 
день. В результате проведенного 
лечения у больных данной группы 
отмечены улучшение показателей 
клеточного иммунитета, увели-
чение СD3 Т-лимфоцитов, уве-
личение количества Т-хелперов 

Рецидивирующее течение уретритов 
нередко обусловлено недостаточной 

диагностикой этиологии заболевания, 
неадекватной антимикробной 

терапией, нарушением больными 
режима, реинфекцией в случае, 

если половые партнеры не получали 
соответствующего лечения. 
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Рис. 1. Результаты исследования урогенитального биоценоза у пациенток  
с СНМП
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(CD4-лимфоцитов), снижение 
концентрации цитотоксических 
CD8 Т-лимфоцитов, нормализа-
ция иммунорегуляторного индек-
са и рост функциональной актив-
ности Т-лимфоцитов. По мнению 
авторов исследования, улучшение 
показателей клеточного иммуни-
тета позволяет уменьшить риск 
развития острого посттравмати-
ческого пиелонефрита. 
Л.Д. Кунцевич и соавт. (2010) 
изучили эффективность очаго-
вой иммунофизиотерапии в ком-
плексном лечении пациентов с 
манифестными проявлениями 
папилломавирусной инфекции. 
группа 1 (72 пациента) в комплекс-
ном лечении получала меглумина 
акридонацетат внутримышеч-
но по 2 мл 12,5%-ного раство-
ра через день в течение 10 дней, 
группа 2 (35 пациентов)  – с  по-
мощью электрофореза на область 
наружных половых органов (по 
2 мл 12,5%-ного раствора через 
1–2 дня, всего 5 процедур). Изуче-
ны уровни локальных цитокинов 
(интерферона α и γ, а также лак-
тоферина) в уретральном секрете 
и половых гормонов в сыворотке 
крови до и после лечения. Резуль-
таты лечения показали, что им-
мунофизиотерапия с меглумина 
акридонацетатом по сравнению с 
его внутримышечным введением 
более чем в 2 раза уменьшает риск 
возникновения рецидивов ВПЧ-
инфекции и не оказывает негатив-
ного влияния на уровень половых 
гормонов в сыворотке крови. При 
этом курсовая доза препарата и 
продолжительность иммунотера-
пии в 2 раза меньше, чем при вну-
тримышечном введении [10].
В  к о м п л е к с н о м  л е ч е н и и 
инфекционно-воспалительных 
заболеваний в урологии, ги-
некологии и дерматовенеро-
логии 10 лет назад стал ак-
тивно применяться жидкий 
линимент меглумина акридона-
цетата. Установлено выраженное 
антибактериальное, противовос-
палительное, антипролифератив-
ное и антихламидийное (за счет 
активации системы иммунитета) 
действие препарата. Изучение 
эффективности препарата про-

водилось по нескольким направ-
лениям:
■■ монотерапия вагинальных 

инфекций (бактериальный 
вагиноз, кандидозный вуль-
вовагинит, неспецифический 
бактериальный вагинит);

■■ в комплексной терапии ваги-
нальных инфекций;

■■ при лечении инфекций, пере-
дающихся половым путем. 

В НИИ акушерства и гинекологии 
им. Д.О. Отта (Санкт-Петербург) 
50 пациенткам репродуктивного 
возраста с БВ, КВ, неспецифиче-
ским бактериальным вагинитом 
проводились интравагинальные 
инстилляции меглумина акридо-
нацетата 5%-ного в объеме 5 мл 
ежедневно в течение 10 дней с 
тампонированием влагалища на 
2–3 часа. В случае сочетанного 
поражения слизистой влагалища 
и уретры помимо интравагиналь-
ных инстилляций применяли 
также внутриуретральные ин-
стилляции (при помощи шприца 
без иглы). В целом эффектив-
ность монотерапии меглумина 
акридонацетатом, по оценке ав-
торов исследования, составила 
78%, а по оценке пациенток –  
88% [11]. 
Изучение переносимости и эф-
фективности местного примене-
ния меглумина акридонацетата 
в комплексной терапии ваги-
нальных инфекций – БВ, КВ, не-
специфического бактериального 
вагинита –  проводилось в те-
чение 6 месяцев у 62 пациенток 
репродуктивного возраста. Пре-
парат использовался как состав-
ная часть общепринятой антими-
кробной терапии. Контрольная 
группа была сформирована из 
50 больных. В  группе 1 препарат 
меглумина акридонацетата на-
значался интравагинально в виде 
аппликаций один раз в сутки 
в течение 10 дней, в  группе 2 – 
1 раз в 3 дня до 10 аппликаций. 
В  3-й группе введение первых 
3 доз осуществлялось 1 раз в 3 
дня с помощью ультразвукового 
аппарата для орошения тканей, 
а в дальнейшем – ежедневно в 
виде влагалищных аппликаций. 
Клиническая эффективность 

оценивалась на основании кли-
нических и микробиологических 
параметров. Субъективное улуч-
шение отметили 62 из 64 (96,9%) 
пациенток в 1-й и 2-й группах, а 
также все пациентки в 3-й груп-
пе. Эффективность лечения в 
контрольной группе больных со-
ставила 64% [11]. И.М. Нестеров 
с соавт. (2002) отметили эффек-
тивность монотерапии меглу-
мина акридонацетатом в виде 
интравагинальных инстилляций 
в группе больных с КВ на уров-
не 78% [12]. При сочетанном по-
ражении слизистой влагалища и 

уретры выполнялось также ин-
трауретральное введение лини-
мента меглумина акридонацета-
та; эффективность лечения в этой 
группе больных составила 73,3%.
Накопленный в клинике уро-
логии МГМСУ опыт лечения 
пациенток с инфекционно-
воспалительными заболевания-
ми нижних мочевых путей, а 
также результаты исследований, 
опубликованные в отечественной 
литературе за последние 10  лет, 
позволяют считать, что приме-
нение меглумина акридонаце-
тата способствует оптимизации 
традиционной антимикробной 
и противовоспалительной те-
рапии у этой категории боль-
ных за счет влияния на факторы 
местного иммунитета. Линимент 
5%-ный меглумина акридонаце-
тата обладает высокой степенью 
эффективности, хорошей пере-
носимостью, его применение воз-
можно как в виде монотерапии, 
так и в составе комбинированного  
лечения. 

Индукторы синтеза интерферона 
(ИСИ) – группа веществ природного или 
синтетического происхождения, способных 
индуцировать в организме человека 
продукцию эндогенного интерферона.

←Литература 
С. 63
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Урогенитальные инфекции на современном 
этапе являются актуальной медико-социальной 
проблемой. Причем, как отметила в своем вы-

ступлении профессор Е.В. ЛИПОВА (д.м.н., зав. кафе-
дрой дерматовенерологии, микологии и косметологии  
ГОУ ДПО РМАПО), эта проблема носит междисципли-
нарный характер. Сегодня вопросом урогенитальных 
инфекций интенсивно занимаются не только дермато-
венерологи, но и урологи, акушеры-гинекологи, врачи 
клинической лабораторной диагностики. У каждого 

В последнее время наблюдается рост числа заболеваний среди мужчин и женщин репродуктивного 
возраста, спровоцированных урогенитальными инфекциями. На состоявшейся в Москве и Санкт-

Петербурге IV междисциплинарной научно-практической конференции «Урогенитальные инфекции 
и репродуктивное здоровье: клинико-лабораторная диагностика и терапия» своим научным и 

практическим опытом по данной проблеме поделились ведущие российские специалисты в области 
урологии, дерматовенерологии, акушерства-гинекологии и клинической лабораторной диагностики.  
Организаторами конференции выступили кафедра дерматовенерологии, микологии и косметологии  

ГОУ ДПО РМАПО, СПбМАПО, Общероссийская общественная организация  
«Российская ассоциация по генитальным инфекциям и неоплазии».

Современные аспекты 
диагностики и лечения 
урогенитальных инфекций

есть свой взгляд на тактику их выявления и лечения. 
«Именно поэтому главной задачей данной конфе-
ренции является укрепление взаимодействия между 
врачами смежных специальностей», – подчеркнула 
профессор Липова. Многочисленные результаты ис-
следований как отечественных, так и зарубежных ав-
торов убедительно доказали значение урогенитальных 
инфекций как фактора риска нарушения репродук-
тивной функции населения в целом. Неудивительно, 
что одними из задач, поставленных министром здра-
воохранения и социального развития Т.А. Голиковой, 
были «…укрепление репродуктивного здоровья, … 
снижение числа абортов, раннее выявление инфекций, 
в том числе урогенитальных». Своевременное выявле-
ние урогенитальных заболеваний и их адекватное ле-
чение позволят повысить репродуктивный потенциал 
населения России. Однако, по словам профессора Ли-
повой, на сегодняшний день  существует ряд проблем, 
препятствующих этому. Прежде всего это отсутствие 
обязательного статистического учета заболеваемости 
отдельных нозологий,  относящихся к урогенитальным 
инфекциям. В Министерство здравоохранения и соци-
ального развития РФ и Росстат в обязательном порядке 
подаются сведения только о сифилисе, гонорее, трихо-
монозе, хламидиозе, урогенитальном герпесе и аноге-
нитальных венерических бородавках. Кроме того, для 
большинства урогенитальных инфекций отсутствуют 
стандарты диагностики. Серьезной проблемой про-
фессор Липова назвала недостаточную информирован-
ность населения о необходимости  профилактического 
обследования. 

Профессор  
Е.В. Липова

IV междисциплинарная  
научно-практическая конференция
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Доклад Е.Е. БРАГИНОЙ (д.б.н., руководитель группы 
Инновационно-технологического центра «Биологиче-
ские активные соединения» РАН) был посвящен роли 
сперматозоидов в вертикальной и горизонтальной пе-
редаче инфекционных агентов.  В последнее десятиле-
тие вирусное инфицирование сперматозоидов является 
предметом интенсивных исследований. В сперматозои-
дах выявлены геномы ряда вирусов – вируса иммуноде-
фицита человека, гепатита B, гепатита C, цитомегало-
вируса, вируса простого герпеса (ВПГ). Наличие ВПГ в 
подвижных сперматозоидах нормальной морфологии 
было доказано с помощью ультраструктурных, имму-
нохимических и вирусологических методов исследо-
вания. «Нами проведено количественное электронно-
микроскопическое исследование сперматозоидов  
681 пациента с нарушением фертильности без симпто-
мов генитального герпеса. Капсиды ВПГ выявлены в 
239 образцах (35%), уровень инфицирования превы-
шал 5%. В образцах эякулята доноров капсиды ВПГ вы-
явлены в 2 из 22 образцов (9%) при множественности 
заражения не выше 5%», – уточнила Е.Е. Брагина. По ее 
мнению, часть неудач и аномалий может быть связана 
с инфицированием мужских половых клеток ВПГ, по-
скольку именно фракция подвижных сперматозоидов 
участвует в естественном оплодотворении и использу-
ется во вспомогательных репродуктивных технологиях. 
Вирусное инфицирование сперматозоидов чаще выяв-
ляется в группе пациентов, у жен которых в анамнезе – 
спонтанные аборты. По-видимому, присутствие чуже-
родной (вирусной) ДНК в ядре сперматозоидов может 
влиять на развитие эмбриона.  В связи с этим необходи-
мо обследовать мужчин, обратившихся с нарушением 
фертильности, при бесплодии  в браке, при  спонтанных 
абортах у жен и при неудачах ВРТ, на присутствие  ви-
руса простого герпеса даже при отсутствии клиниче-
ских признаков генитального герпеса.  Выявление ВПГ 
в сперматозоидах является показанием к проведению  
специфической антигерпетической терапии по супрес-
сивной схеме, подчеркнула в заключение Е.Е. Брагина. 
С инновационными технологиями в области персона-
лизированной фармакотерапии урогенитальных ин-
фекций  участников конференции познакомил к.м.н. 
И.В. ВОЛЧЕК («ДискавериМед», Санкт-Петербург). 
«Персонализированная медицина подразумевает на-
значение конкретного лекарства конкретному боль-
ному на основании фармакокинетических и фарма-
когеномных сведений. Целью персонализированной 
медицины является подбор правильного препарата. 
Нами был разработан и запатентован в России, США 
и Западной Европе оригинальный метод скрининга 
лекарственных препаратов, основанный на изучении 
влияния препаратов in vitro на тиолдисульфидную 
(SH/SS) систему крови», – пояснил докладчик. Данный 
метод  прошел проверку в 12 клинических испытаниях, 
в которых участвовали более 600 пациентов с гепати-
том C, папилломавирусной инфекцией, генитальным 
герпесом, хламидиозом и др. И.В. Волчек представил 

результаты одного из них – контролируемого иссле-
дования эффективности индивидуального подбора 
противовирусных и иммунотропных препаратов с ис-
пользованием ТДС-теста для персонализированного 
трехэтапного лечения 106 больных генитальным гер-
песом, проведенного в Петрозаводске. Данные позво-
лили сделать вывод о том, что тестирование крови на 
чувствительность к препаратам позволяет не только 
выбрать наиболее эффективный противовирусный  
и/или иммунотропный препарат для лечения больных 
генитальным герпесом, но также скорректировать его 
дозу. Использование персонализированного подбора 
противовирусных и иммунотропных средств повы-
шало эффективность лечения больных генитальным 
герпесом на 15,9%. Согласно данным ряда исследова-
ний,  предложенный способ скрининга лекарственных 
препаратов с использованием ТДС-теста может при-
меняться для персонализации фармакотерапии уро-
генитальных инфекций и генитального эндометриоза 
с целью повышения эффективности лечения. 
В заключение следует отметить, что научная програм-
ма конференции была очень разнообразной и насы-
щенной.  В ходе ее работы были рассмотрены совре-
менные аспекты папилломавирусной инфекции, пути 
оптимизации диагностики и лечения урогенитальных 
инфекций, особенности  диагностики и лечения уро-
генитальных инфекций у детей и подростков, этиоло-
гия инфекционно-воспалительных процессов моче-
половой системы и др. Благодаря профессионализму 
участников конференция стала генератором новых 
идей по созданию общих междисциплинарных подхо-
дов в диагностике и терапии урогенитальных инфек-
ций и в конечном счете – в сохранении репродуктив-
ного здоровья населения.  

Подготовила С. Евстафьева

И.В. Волчек

«Урогенитальные инфекции и репродуктивное здоровье: 
клинико-лабораторная диагностика и терапия»



Многие заболевания у мужчин в зрелом возрасте обусловлены дефицитом половых гормонов. 
Одним из наиболее распространенных нарушений является эректильная дисфункция. Вопросы 

диагностики и эффективного лечения этой патологии обсуждались на симпозиуме «Сексуальная 
гармония пары: мифы и реальность», состоявшемся в рамках VII Всероссийского конгресса «Мужское 

здоровье» (Ростов-на-Дону) при поддержке компании «Байер».

Метаболический синдром и ожирение: 
проблема неправильного питания 
или болезнь цивилизации?

Продолжительность жизни за последние деся-
тилетия в мире в целом увеличилась, более 
того, «есть предположения, что к середине 

XXI века она составит 100 лет»,  – в начале своего 
доклада сообщила д.м.н., профессор, зав. кафедрой 
эндокринологии РУДН С.Ю. КАЛИНЧЕНКО. Одна-
ко не намечается ни малейшей тенденции к преодо-
лению разрыва в продолжительности жизни между 
мужчинами и женщинами. Мужчины живут в сред-
нем на 12–15 лет меньше женщин. Одна из причин 
старения человека – снижение выработки половых 
гормонов. У женщин это происходит в возрасте 

45–55 лет, у мужчин выработка тестостерона начи-
нает уменьшаться уже с 35 лет, то есть мужчины на-
чинают стареть раньше,  поэтому и живут меньше.
Все физиологические процессы в мужском орга-
низме регулируются тестостероном, поэтому  дефи-
цит половых гомонов становится причиной многих 
возраст-ассоциированных заболеваний.  Доказана 
связь между уровнем половых гормонов и сердечно-
сосудистыми заболеваниями, сахарным диабетом 
2  типа. Низкий уровень тестостерона (гипогона-
дизм) является мощным стимулирующим фактором 
роста жировых клеток (висцеральных адипоцитов), 
поэтому мужчины в зрелом возрасте часто страда-
ют ожирением. Жировая ткань – активнейший орган 
эндокринной системы, в адипоцитах происходит 
конверсия андрогенов в эстрогены, и все это влияет 

Междисциплинарный подход  
к мужскому здоровью
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на секрецию тестостерона. известно, что ожирение 
является ключевым звеном метаболического синдро-
ма – комплекса изменений в организме, приводящих 
к выраженному нарушению обмена веществ. диа-
гноз «метаболический синдром» у мужчин ставится 
на основании следующих признаков – окружность 
талии более 94 см и наличие как минимум двух из 
перечисленных ниже факторов:
 ■ артериальное давление выше 130/85 мм рт. ст.; 
 ■ уровень глюкозы в крови натощак выше 5,6 

ммоль/л; 
 ■ уровень триглицеридов в крови 1,7 ммоль/л или 

выше; 
 ■ уровень липопротеинов высокой плотности ниже 

1,03 ммоль/л. 
метаболический синдром сопровождается нару-
шением углеводного обмена, артериальной гипер-
тонией, дислипидемией.  ожирение часто лечат 
только диетой. профессор калинченко привела 
пример: «пациент в результате диеты похудел на 
20 килограммов. но метаболические показатели при 
этом только ухудшились. он потерял мышечную 
массу, а жир остался». поскольку ожирение – это 
гормонально-метаболическое заболевание, то лечить 
его без гормональной терапии невозможно. Если не 
удается снизить массу тела при соблюдении всех ре-
комендаций врача, то, возможно, понижен уровень 

тестостерона. В этом случае необходимо назначить 
терапию препаратами тестостерона до нормализа-
ции окружности талии. Тестостерон – уникальный 
жиросжигающий гормон, он уменьшает количество 
висцерального жира, воздействуя на специфические 
андрогеновые рецепторы в адипоцитах. Таким обра-
зом, терапия тестостероном становится первичной 
при лечении метаболического синдрома у мужчин.
на базе отделения андрологии и урологии Эндокри-
нологического научного центра минздравсоцраз-

Профессор 
С.Ю. Калинченко

Сателлитный симпозиум компании «байер» 
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вития России впервые было проведено рандомизи-
рованное плацебоконтролируемое двойное слепое 
исследование, в ходе которого изучалось влияние те-
рапии пролонгированным препаратом тестостерона 
на биохимические и антропометрические показатели 
метаболического синдрома у мужчин с гипогонадиз-
мом. Всего в исследовании приняли участие 184 па-
циента (закончили 170), которые были разделены на 
2 группы. В группу, получавшую тестостерона унде-
каноат (Небидо), вошли 105 пациентов, в группу, по-
лучавшую плацебо, – 65 пациентов. Продолжитель-
ность терапии составила 30 недель (всего 3 инъекции 
препарата – в начале исследования, через 6 и 18 не-
дель). 
В результате у пациентов в группе, принимавшей 
Небидо, в 27,6% случаев достоверно уменьшились 
окружность талии и соотношение «окружность 
талии/окружность бедер» (показатели абдоминаль-
ного ожирения). Терапия препаратом Небидо ока-
зала положительное влияние на биохимические 
показатели, включая компоненты метаболического 
синдрома (уровень триглицеридов, ЛПВП, уровень 
гликемии натощак). У мужчин с метаболическим 
синдромом, гипогонадизмом и гиперинсулинемией 
уровень инсулина снизился вплоть до нормальных 
значений в 75% случаев.  Кроме того, уменьшились 
клинические симптомы андрогенного дефицита, де-
прессии, улучшилась половая функция (полностью 
восстановилась у 13,4% больных). Это исследование 
показало, что определение уровня тестостерона не-
обходимо проводить всем мужчинам с метаболиче-
ским синдромом, а еще лучше заранее, пока ожире-
ние не привело к метаболическому синдрому. 
У некоторых врачей еще существуют опасения, что 
терапия тестостероном может привести к развитию 
рака предстательной железы. С.Ю. Калинченко под-
черкнула, что никакой связи между риском возник-

новения рака предстательной железы и лечением 
тестостероном или эстрогенами нет. Она привела 
данные зарубежного исследования терапии тесто-
стероном 13 пациентов с нелеченым раком предста-
тельной железы. Через 2,5 года  у двух пациентов при 
повторной биопсии рака не обнаружилось. Она еще 
раз акцентировала внимание, что все доступные пре-
параты тестостерона безопасны и эффективны. «По-
этому, – подвела итог профессор Калинченко, – у нас 
есть сегодня препарат для лечения метаболического 
синдрома – это Небидо».

Сексуальная гармония пары.
 «Любовь бывает долгой, а жизнь
еще длинней!..»  

К сожалению, немногие супружеские пары могут 
похвастаться тем, что прожили счастливую и 
долгую совместную жизнь.  Д.м.н., зав. кафе-

дрой клинической фармакологии, фармакотерапии 
и скорой медицинской помощи МГМСУ А.Л. ВЕРТ-
КИН привел результаты исследования, которое по-
казало, что около 30% людей в возрасте 60–65 лет в 
Москве, 25% в Казани и 20% в Брянске остаются без 
супруга, после 65 лет вдовыми становятся 50% на-
селения. Кроме того, прослеживается тенденция, что 
наибольшее количество соматических заболеваний 
диагностируется у пожилых пациентов, длительное 
время проживающих без своей второй половины. 
Поскольку средняя продолжительность жизни у 
мужчин не доходит до 60 лет, женщины чаще оста-
ются в старости одиноки. Одной из причин является 
то, что российские мужчины без должного внимания 
относятся к своему здоровью и редко обращаются к 
врачам.  Раннее старение и смерть – результат вред-
ных привычек (алкоголизм, курение, переедание) и 
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заболеваний, с которыми можно и нужно бороться: 
атеросклероз, артериальная гипертония, сахарный 
диабет и другие эндокринные нарушения.
часто мужчины игнорируют такую серьезную про-
блему, как эректильная дисфункция, которая зача-
стую сопутствует ожирению и сахарному диабету, 
предшествует сосудистым осложнениям. люди, стра-
дающие эректильной дисфункцией, чаще умирают от 
инсультов и инфарктов, а ведь проблема эректильной 
дисфункции касается большей части мужчин старше 
40–50 лет.  профессор Верткин привел такой пример: 
при обследовании больных в кардиологическом ста-
ционаре оказалось, что лишь у некоторых из них нет 
урогенитальных патологий, при этом многие паци-
енты не знали, что эректильная дисфункция лечится, 
или не придавали этому должного значения. кроме 
того, у 80% больных, которые лежат в стационарах с 
сосудистыми нарушениями, понижен уровень тесто-
стерона, им можно и нужно назначать  заместитель-
ную гормональную терапию. В россии для лечения 
эректильной дисфункции активно используется пре-
парат небидо (тестостерона ундеканоат). 
А.л. Верткин познакомил слушателей с результатами  
исследования,  согласно которым у большинства па-
циентов с эректильной дисфункцией и гипогонадиз-
мом монотерапия препаратом небидо была эффек-
тивна. однако у пожилых пациентов с тяжелой или 
среднетяжелой эректильной дисфункцией и сопут-
ствующими сосудистыми заболеваниями (сахарный 
диабет, ишемическая болезнь сердца) целесообразно 
применять комбинированную терапию андрогенами 
в сочетании с ингибиторами фосфодиэстеразы 5-го 
типа (ФдЭ-5) (левитра). комбинированная терапия 
показала положительный результат в 90% случаев. 
левитра (варденафил) блокирует ФдЭ-5, усиливает 
действие эндогенного оксида азота в пещеристом 
теле при сексуальном возбуждении. Таким образом, 
при использовании левитры восстанавливается на-
рушенная эрекция и обеспечивается естественная 

реакция на сексуальную стимуляцию. левитра уже в 
дозе 10 мг является высокоэффективной и обеспечи-
вает комплаентность почти у 80% мужчин.
дефицит половых гормонов и эректильная дисфунк-
ция – это не только нарушение здоровья, эта пробле-
ма сказывается на отношениях между мужчиной и 
женщиной,  снижает качество и продолжительность 
жизни. Это проблема, которую урологи, кардиологи 
и терапевты должны решать совместно. 

Ингибиторы ФДЭ-5: 
три мифа и одна правда

Эректильная дисфункция – проблема «междис-
циплинарная и явно недооцененная», – счита-
ет д.м.н., профессор кафедры эндокринологии 

рудн л.о. ВорСлоВ.  поскольку эрекция является 
сосудистой реакцией, нарушения эректильной дис-
функции часто свидетельствуют о наличии у пациен-
та сердечно-сосудистой патологии. Так, распростра-
ненность эректильной дисфункции составляет:
 ■ при артериальной гипертензии – 68%;
 ■ при гиперлипидемии – 60%;
 ■ при ишемической болезни сердца – 56%;
 ■ у пациентов, перенесших аортокоронарное шунти-

рование, – 57%;
 ■ при инфаркте миокарда – 64%.

как видно из приведенных данных, распростра-
ненность эректильной дисфункции при сердечно-
сосудистой патологии крайне высока, однако дале-

ко не каждый кардиологический пациент проходит 
лечение нарушений половой функции,  «золотым 
стандартом» которого являются ингибиторы ФдЭ-5.
механизм действия ингибиторов ФдЭ-5 связан 
с влиянием на систему эндогенного оксида азота 
(NO) и уровень циклического гуанозинмонофосфа-
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Рис. 1. Сравнение in vitro 1/IC50 ингибиторов ФДЭ-5
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та (цГМФ). Угнетение разрушения цГМФ приводит 
к резкому росту его концентрации в гладкомышеч-
ных клетках, вызывая  расслабление гладких мышц, 
расширение артерий, усиление притока крови к ка-
вернозным телам и, как следствие, способствуя эрек-
ции. Поскольку катализирует разрушение цГМФ 
фосфодиэстераза, главной задачей врача становит-
ся правильный выбор  ингибитора для конкретного 
больного. Левитра (варденафила гидрохлорид) – это 
высокоэффективный и наиболее мощный ингибитор 
ФДЭ-5 для лечения эректильной дисфункции. В ис-
следованиях in vitro было показано, что Левитра, 
в отличие от других представителей ингибиторов 
ФДЭ-5 (табл. 1), более избирательно действует на 
ФДЭ-5 – основную мишень лечения ЭД, чем на другие 
известные типы фосфодиэстераз. Левитра высокосе-
лективна в отношении ФДЭ-5 и поэтому безопасна: 
препарат не угнетает сперматогенез и не вызывает 
нарушений цветоощущения.
Левитра быстрее всех ингибиторов ФДЭ-5 всасывается 
после перорального введения, максимальная концен-
трация (Сmах) препарата в плазме крови у некоторых 
мужчин достигается уже через 10 мин после приема. 
В 90% случаев Сmах достигается через 20 мин после 
перорального приема и поддерживается до 120-й ми-
нуты. Показатель концентрации препарата, необходи-
мый, чтобы заблокировать фермент, у Левитры на 50% 
выше, следовательно, препарат более активен (рис. 1). 
Это позволяет принимать препарат в меньшей дозе, 
быстрее достигать нужной концентрации. Кроме 
того, действие Левитры развивается значительно бы-
стрее, чем у других ингибиторов ФДЭ-5, и, в отличие 
от силденафила, на эффективность варденафила не 
влияет прием пищи и алкоголя. Все это обеспечивает 

максимальное удобство применения этого препарата. 
Однако следует помнить, что препараты-ингибиторы 
могут быть неэффективны при гипогонадизме, поэ-
тому сначала следует нормализовать уровень тесто-
стерона. Кроме того, пациенты с сахарным диабетом 
часто не отвечают на терапию ингибиторами. У них 
эректильная дисфункция зачастую является про-
явлением диабетической нейропатии – дистрофиче-
ского дегенеративного процесса в нервных волокнах, 
препятствующего проведению импульса. Признаки 
нейропатии: холодная головка полового члена, сни-
жение яркости оргазма, отсутствие семяизвержения, 
возможна ретроградная эякуляция. Таким образом, у 
этих пациентов при эректильной дисфункции необхо-
димо проводить терапию нейропатии.
Отдельно Л.О. Ворслов рассмотрел вопросы при-
менения ингибиторов ФДЭ-5 совместно с другими 
препаратами. При одновременном приеме с нитра-
тами может возникнуть синергическая реакция со 
значительным снижением артериального давления. 
После прекращения приема нитратов пациент может 
начать терапию ингибиторами ФДЭ-5 без угрозы 
для его здоровья и жизни по истечении промежутка 
времени, соответствующего пятикратному периоду 
полувыведения препарата. Также у пациентов до-
статочно часто встречаются эректильная дисфунк-
ция и аденома предстательной железы, поэтому не-
обходимо учитывать взаимодействие ингибиторов 
ФДЭ-5 с альфа-адреноблокаторами. Разные альфа-
адреноблокаторы по-разному взаимодействуют с 
ингибиторами фосфодиэстеразы 5-го типа, что в не-
которых случаях может приводить к возникновению 
ортостатической гипотензии.
Природа создала универсальный фосфодиэстераз-
ный механизм взаимосвязей биохимических про-
цессов, обеспечивающих жизнедеятельность клетки 
и организма в целом. Свидетельством тому стали 
открытия последних десятилетий, показавшие воз-
можность применения ингибиторов ФДЭ-5 при раз-
личных заболеваниях и патологических состояниях. 
Препаратами выбора у пациентов среднего и стар-
шего возраста должны быть оптимально действую-
щие лекарственные средства с высоким профилем 
безопасности и отсутствием тестикулярной токсич-
ности. 

Таблица 1. Основные фармакокинетические показатели варденафила, силденафила, тадалафила 

Показатель Левитра Виагра Сиалис 

Время максимальной концентрации, ч 0,75 1,16 2 

Время периода полувыведения, ч 4,7 3,82 17,5 

Максимальная концентрация, нг/мл 31,8 327 378 

Площадь поля под кривой  
«сывороточное время –концентрация», нг/мл 96,3 1963 8066 
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