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Рациональная фармакотерапия 
андрологических заболеваний
Постоянные стрессы, малоподвижный образ жизни, неправильный режим дня, отсутствие 
сбалансированного питания, вредные привычки, ухудшающаяся экологическая обстановка 
негативно сказываются на здоровье мужчин. Неудивительно, что предупреждение, 
диагностика и лечение заболеваний мужской половой сферы – в центре внимания 
медицинской общественности. В рамках школы по андрологии ведущие отечественные 
эксперты рассмотрели вопросы диагностики и лечения таких социально значимых 
и распространенных заболеваний, как эректильная дисфункция и хронический простатит.
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Среди главных проблем 
мужского здоровья – рас-
прост ра ненность сер-

дечно-сосудистых заболеваний, 
социальный и  психологичес-
кий дискомфорт и  рост часто-
ты эректильной дисфункции 
(ЭД)  – стойкой неспособнос-
ти к  достижению или подде-
ржанию эрекции, достаточной 
для успешного полового акта1. 
По данным, которые привел 
д.м.н. Евгений Александрович 
ЕФРЕМОВ (НИИ у ролог и и 
и  интервенционной радиоло-
гии им. Н.А. Лопаткина – фили-
ал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России, Москва), 
эта проблема к 2025 г. затронет 
322 млн мужчин во всем мире. 
Эректильная функция требует 
соподчиненной координации 
нескольких регуляторных сис-
тем: сердечно-сосудистой, эн-
докринной, центральной и  пе-
риферической нервной и  др. 
Нарушения в  работе любой из 
них могут приводить к  рас-

стройству эрекции. К  сожале-
нию, до сих пор врачи более чем 
в  половине случаев ассоции-
руют возникновение ЭД с  вос-
палительными заболеваниями 
предстательной железы. Между 
тем при лечении ЭД прежде 
всего следует оценивать состо-
яние сердечно-сосудистой сис-
темы, поскольку эректильная 
функция во многом зависит от 
состояния сосудов и эндотели-
альной функции в  частности. 
Эндотелий имеет важнейшее 
значение в  регуляции тонуса 
и  роста сосудов, процессов ад-
гезии лейкоцитов и  балансов 
профибринолитической и  про-
т р омб ог ен ной а к т и вно с т и. 
Решающую роль при этом иг-
рает образующийся в  эндоте-
лии оксид азота (NO), который 
расширяет или сужает просвет 
сосудов в  соответствии с  пот-
ребностью. Снижение концен-
трации NO, вызванное эндоте-
лиальной дисфункцией, ведет 
к нарушениям эрекции. 

Таким образом, распростра-
ненным патогенетическим фак-
тором ЭД является поражение 
сосудов, причем это пораже-
ние всегда носит системный 
и  последовательный характер. 
Кавернозные артерии подвер-
гаются патологическим измене-
ниям раньше, чем коронарные 
и  каротидные, раньше проис-
ходит и  снижение пенильной 
гемодинамики, поэтому нару-
шения эрекции могут служить 
м арке р ом не бла г опол у ч и я 
в  сердечно-сосудистой систе-
ме. Так, у  67% пациентов ЭД 
предшествует симптомам сер-
дечно-сосудистых заболеваний, 
а  средний интервал между ЭД 
и смертью от сердечно-сосудис-
тых заболеваний составляет 
десять лет2. Один из наиболее 
авторитетных в  этой пробле-
ме специалистов профессор 
P. Montorsi в  2005 г. назвал ЭД 
«верхушкой айсберга» систем-
ных сосудистых заболеваний 
и указал на то, что изолирован-
ная ЭД  – повод для дальней-
шего обследования пациента, 
особенно состояния его сер-
дечно-сосудистой системы. 

1 Пушкарь Д.Ю., Камалов А.А., Аль-Шукри С.Х. и др. Эпидемиологическое исследование распространенности эректильной дисфункции 
в Российской Федерации // РМЖ. 2012. Т. 20. № 3. С. 112–115.
2 Montorsi P., Ravagnani P.M., Galli S. et al. Association between erectile dysfunction and coronary artery disease. Role of coronary clinical 
presentation and extent of coronary vessels involvement: the COBRA trial // Eur. Heart J. 2006. Vol. 27. № 22. P. 2632–2639.

Стратегические вопросы фармакотерапии 
эректильной дисфункции
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Среди факторов риска ЭД  – 
возраст, курение, гиподина-
мия, депрессия, ожирение, дис-
липидемия, метаболический 
синдром. Говоря о  системных 
заболеваниях, приводящих 
к ЭД, следует выделить сахар-
ный диабет, так как у мужчин, 
страдающих сахарным диабе-
том, помимо сосудистых нару-
шений в  области пещеристых 
тел повреждаются окончания 
нервов и  эндотелий. Частота 
ЭД среди пациентов с  сахар-
ным диабетом достигает 72%3.
К у х удшению эректильной 
фу нк ции мог у т приводить 
и  неврологические заболева-
ния: рассеянный склероз, пе-
ренесенный ишемический или 
геморрагический инсульт, че-
репно-мозговая травма, болез-
ни Паркинсона и Альцгеймера.
Одной из причин ЭД является 
дефицит тестостерона, кото-
рый неблагоприятно влияет на 
общее состояние здоровья и ка-
чество жизни мужчины, при-
водя к уменьшению мышечной 
массы и силы, снижению либи-
до, подавленному настроению, 
утомляемости.
Ятрогенная форма ЭД обуслов-
лена приемом лекарственных 
препаратов (транквилизаторов, 
антидепрессантов, нейролепти-
ков, тиазидных диуретиков, ги-
потензивных средств), действу-
ющих на допаминергическую, 
норадренергическую, серото-
нинергическую системы, кото-
рые в свою очередь ответствен-
ны за возникновение эрекции4. 
Среди гормональных препа-
ратов, вызывающих расстрой-
ства эректильной фу нкции, 
следует особо отметить эстро-
гены, прогестерон, кортико-
стероиды, кроме этого, подоб-
ными побочными эффектами 
обладают цитостатики, имму-
номодуляторы и  антиконвуль-

санты. Отдельно необходимо 
выделить хирургические вме-
шательства на предстательной 
железе (например, радикальная 
простатэктомия), которые неиз-
бежно ухудшают эректильную  
функцию. 
Комплексная диагностика, на-
правленная на поиск причи-
ны эректильных расстройств, 
включает физикальное обсле-
дование, сексологическое тес-
тирование с  использованием 
валидных шкал, лабораторное 
исследование, в  том числе 
общий анализ крови и  мочи, 
биох и м и че с ко е ис следов а-
н ие к рови,  г ормона л ьн ы й 
статус, инструментальное об-
следование. Среди последних 
Е.А. Ефремов выделил иссле-
дование эндотелиальной функ-
ции, которая служит марке-
ром системной артериальной 
недостаточности у  пациентов 
с ЭД, фармакодопплерографию 
сосудов полового члена, мони-
торинг ночных пенильных ту-
месценций, электромиографию 
полового члена. 
Лечение ЭД начинают с  воз-
действия на модифицируе-
мые факторы риска развития 
и  причин ЭД. Отрицательное 
влияние на половую функцию 
мужчин оказывают стресс, ма-
лоподвижный образ жизни, 
избыточная масса тела, вред-
ные привычки (курение, зло-
употребление алкоголем). Если 
изменение образа жизни не 
привело к существенному улуч-
шению эректильной функции, 
переходят к  фармакотерапии. 
Препараты первой линии те-
рапии – ингибиторы фосфоди-
эстеразы 5-го типа (силдена-
фил, тадалафил, варденафил, 
уденафил). Результативность 
такой терапии составляет от 
74 до 97% в  общей популяции. 
Среди причин неэффективнос-

ти лечения  – индивидуальная 
реакция и  сопутствующие за-
болевания, сопровождающиеся 
эндотелиальной дисфункцией: 
гипогонадизм, сахарный диа-
бет, дислипидемия, артериаль-
ная гипертензия, симптомы 
нижних мочевых путей, ише-
мическая болезнь сердца. При 
компенсации этих хронических 
заболеваний эффективность 
лечения может возрасти, даже 
в случае приема того же самого 
ингибитора фосфодиэстеразы 
5-го типа. Второй этап лече-
ния – местная терапия (интра-
кавернозные инъекции, внутри-
уретральный простагландин Е1, 
вакуумная помпа). Известно, 
что в целом эффективность кон-
сервативных методов достигает 
95%. Наряду с медикаментозной 
терапией может использоваться 
клинически проверенная и эф-
фективная технология – экстра-
корпоральная ударно-волновая 
терапия, которая усиливает 
неоангиогенез в  кавернозной 
ткани, способствует увеличе-
нию выработки NO, фактора 
роста эндотелия сосудов и  его 
рецепторов. В случае безуспеш-
ной консервативной терапии 
финальным этапом лечения ЭД 
становится хирургическое вме-
шательство (имплантация пе-
нильных протезов и сосудистые 
реконструкции). 
В заключение Е.А. Ефремов под-
черкнул, что эректильная дис-
функция – междисциплинарная 
проблема, которая зачастую 
свидетельствует о  более серь-
езной патологии, требующей 
комплексного подхода и усилий 
врачей различных специальнос-
тей. Терапия ЭД должна быть 
плановой, длительной, регу-
лярной и сочетаться с лечением 
и коррекцией заболеваний, про-
воцирующих возникновение 
эректильных расстройств. 

3 Adebusoye L.A., Olapade-Olaopa O.E., Ladipo M.M., Owoaje E.T. Prevalence and correlates of erectile dysfunction among primary care clinic 
attendees in Nigeria // Glob. J. Health Sci. 2012. Vol. 4. № 4. P. 107–117.
4 Ахвледиани Н.Д., Алленов С.Н., Матюхов И.П., Иноятов Ж.Ш. Эректильная дисфункция: современное состояние проблемы // 
Медицинский совет. 2015. № 2. С. 28–32.
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Используемая в настоящее 
время классификация 
простатита, предложен-

ная Национальным институтом 
здоровья США в  1995 г., осно-
вана на разделении всех форм 
простатита в  зависимости от 
наличия или отсутствия бакте-
риального агента, лейкоцитов 
в  секрете предстательной желе-
зы и  клинических проявлений. 
Согласно этой классификации 
выделяют четыре категории 
простатита: острый бактериаль-
ный, хронический бактериаль-
ный, хронический простатит/
синдром хронической тазовой 
боли (СХТБ) и  бессимптомный 
простатит. Профессор, д.м.н. 
В л а д и м и р  А л е к с а н д р о в и ч 
БОЖЕДОМОВ (НМИЦ АГП им. 
акад. В.И. Кулакова, МГУ им. 
М.В. Ломоносова) кратко охарак-
теризовал каждую из категорий. 
Острый бактериальный проста-
тит (категория I) встречается 
достаточно редко – в 1–5% слу-
чаев5. Это острое инфекционное 
заболевание с признаками воспа-
ления (повышенное количество 
лейкоцитов и наличие бактерий 
в  моче) и  общими признаками 
серьезной инфекции (повыше-
ние температуры тела, симптомы 
интоксикации). Если те же кли-
нические признаки выражены 
в меньшей степени, а системные 
проявления отсутствуют, это 
свидетельствует о переходе бак-
териального простатита в  хро-
ническую форму (категория II) 
(5–10%). 
Гораздо чаще встречается хрони-
ческий простатит/СХТБ (катего-
рия III), ведущим клиническим 
симптомом которого является 
боль на протяжении более трех 
месяцев. Патогенные микроорга-
низмы в секрете простаты, эяку-
ляте и  моче, полученной после 

массажа простаты, стандартны-
ми методами не обнаруживают-
ся. Различают воспалительную 
форму (категория IIIA) (частота 
40–65%), при которой отмечается 
повышенное количество лейко-
цитов в секрете предстательной 
железы, эякуляте и порции мочи 
после массажа простаты, и  не-
воспалительную форму (катего-
рия IIIB) (20–40%), при которой 
лейкоциты в указанных образцах 
отсутствуют. 
Клинический опыт показывает, 
что границы между различны-
ми формами простатита раз-
мыты. Нарушение дренажной 
функции предстательной желе-
зы, закупорка протоков ацину-
сов железы гнойным секретом, 
снижение выделенного объема 
секрета после массажа предста-
тельной железы при отсутствии 
увеличения в  нем количества 
лейкоцитов «симулируют» хро-
нический простатит катего-
рии IIIВ. Восстановление оттока 
секрета в результате лекарствен-
ных и  физиотерапевтических 
воздействий позволяет устано-
вить воспалительную приро-
ду хронического простатита 
(категория IIIА), а  применение 
адекватных методов диагности-
ки инфекций (не только посев, 
но и  методы амплификации 
генов) – его истинную инфекци-
онную природу (категория II).
При бессимптомном воспалитель-
ном простатите (категория IV) 
характерные для заболевания 
симптомы отсутствуют, а  повы-
шенная концентрация лейко-
цитов в  секрете предстательной 
железы, сперме и/или моче или 
гистологически диагностирован-
ное воспаление  предстательной 
железы выявляются случайно. 
К  инфекционным факторам, 
вызывающим воспаление при 

стерильном посеве, относят не-
которые внутриклеточные пер-
систирующие микроорганизмы 
(Chlamydia trachomatis, Ureaplasma 
urealyticum, Mycoplasma hominis 
и  др.) и  анаэробы. Поэтому ан-
тибиотикотерапия в  половине 
случаев эффективно устраняет 
воспаление при неинфекционном 
хроническом простатите.
Значение в  этиологии про-
статита таких патогенов, как 
Escherichia coli, Klebsiella spp., 
Proteus mirabilis , Enterococcus 
faecalis, Pseudomonas aeruginosa, 
доказано. А  в  последнее время 
накапливается все больше дан-
ных, подтверждающих участие 
в  развитии хронического про-
статита хламидий, микоплазм, 
уреаплазм. Проникновение мик-
роорганизмов в предстательную 
железу при хроническом про-
статите категорий I, II и IV воз-
можно восходящим путем через 
уретру или трансректально лим-
фатическим путем. Рецидивы 
инфекционного воспалитель-
ного хронического простати-
та могут быть следствием пер-
систенции микроорганизмов 
в предстательной железе, переда-
чи половым путем и реинфекции 
из очага  – кишечника. Диареи 
и  запоры, связанные с  наруше-
нием барьерной функции пря-
мой кишки, некоторые авторы 
рассматривают в  качестве про-
воцирующего фактора хрони-
ческого простатита.
Европейская ассоциация уроло-
гов рекомендует использовать 
при бактериальном простатите 
следующие диагностические ме-
тоды6:
 ■ пальцевое ректальное иссле-

дование для оценки состоя-
ния предстательной железы;

 ■ культуральное исследование 
средней порции мочи у  паци-
ентов с  симптомами острого 
простатита для диагностики 
и  планирования целевого ле-
чения;

5 Божедомов В.А. Современные возможности лечения хронического простатита // Андрология и урология. 2016. Т. 17. № 3. С. 10–22.
6 Engeler D., Baranowski A.P., Borovicka J. et al. Chronic pelvic pain / EAU, 2017.

Хронический простатит: пересмотр медико-социальной роли 
и новые возможности мультидисциплинарного подхода
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 ■ проба Meares и  Stamey (четы-
рехстаканная проба мочи);

 ■ микробиологическая оценка ати-
пичных патогенов (Chlamydia tra-
chomatis или Mycoplasma hominis) 
при хроническом бактериальном 
простатите;

 ■ трансректальное ультразву-
ковое исследование (для того 
чтобы исключить абсцесс, 
кальцификацию предстатель-
ной железы и  дилатацию се-
менных пузырьков). 

Анализ эякулята и  определение 
простатического специфическо-
го антигена не проводятся ру-
тинно из-за большого числа лож-
ноположительных результатов. 
Лечение хронического проста-
тита при установленной этио-
логии направлено прежде всего 
на борьбу с  инфекционными 
возбудителями воспалительно-
го процесса. Международные 
рекомендации наиболее эффек-

тивными средствами называют 
фторхинолоны, триметоприм, 
сульфаниламиды, тетрацикли-
ны. Фторхинолоны, такие как ле-
вофлоксацин и ципрофлоксацин, 
считаются препаратами выбора 
ввиду благоприятных фармако-
кинетических свойств (высокой 
биодоступности и  способности 
накапливаться в простате в вы-
соких концентрациях) и низкой 
резистентности к  абсолютному 
большинству микробов – этиоло-
гических факторов простатита. 
Если обнаружены или подозре-
ваются внутриклеточные возбу-
дители (Chlamydia trachomatis, 
Ureaplasma urealyticum и  др.), 
следует назначать тетрациклины 
(доксициклин) или макролиды. 
Длительность курса антимик-
робной терапии должна состав-
лять не менее четырех  – шести 
недель. Более короткие курсы со-
пряжены с повышенным риском 

рецидивирования. Профессор 
В.А. Божедомов подчеркнул, что 
терапия должна быть направле-
на не только против инфекции, 
но и против воспаления и нару-
шений опорожнения, поэтому 
помимо антибиотиков показано 
также применение противовос-
палительных препаратов и  аль-
фа-адреноблокаторов, снижа-
ющих тонус шейки мочевого 
пузыря и протоков предстатель-
ной железы. Такая схема лечения 
получила обозначение «Три А» 
(antibiotics, anti-inflammatories, 
alpha-blockers)7. В лечении могут 
использоваться также различные 
физиотерапевтические методы, 
включая нейромодуляцию, для 
устранения застоя и улучшения 
дренажа предстательной железы 
при простатите невоспалитель-
ной природы. Хирургическое 
вмешательство показано только 
при возникновении осложнений.

7 Божедомов В.А. Хронический простатит: новая парадигма лечения // Урология. 2016. Приложение 3. С. 78–90.
8 Rugendorff E.W., Weidner W., Ebeling L., Buck A.C. Results of treatment with pollen extract (Cernilton N) in chronic prostatitis 
and prostatodynia // Br. J. Urol. 1993. Vol. 71. № 4. P. 433–438.

Современное медикаментоз-
ное лечение хронического 
простатита/СХТБ, соглас-

но рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов 2017 г., под-
разумевает применение широко-
го спектра препаратов: антибио-
тики, альфа-1-адреноблокаторы, 
ингибиторы 5-альфа-редуктазы, 
нестероидные противовоспа-
лительные препараты6. В  реко-
мендациях также отмечено, что 
некоторые фитопрепараты эф-
фективны в  купировании боли 
и  оказывают общее благопри-
ятное влияние при проста-
тическом болевом синдро-
ме (уровень доказательности 
1А). Как отметил д.м.н., про-
фессор Ника Джумберович 
АХВЛЕДИАНИ (Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова), среди не-
многих фитопрепаратов с  до-

казанной при воспалительном 
хроническом простатите/СХТБ 
эффективностью в рекомендаци-
ях назван Цернилтон®. 
Церни лтон®  и   Церни лтон® 
форте содержат микробиоло-
гически ферментированный 
экстракт пыльцы растений. 
В  их состав входят Graminex™ 
G60 (гидрофильная фракция) 
и  Graminex™ GFX (липофиль-
ная фракция) в  соотношении 
20:1. Гидрофильная фракция 
ответственна за противовоспа-
лительный и  противоотечный 
эффект. Она подавляет цикло-
оксигеназу и  5-липооксигеназу, 
под действием которых из ара-
хидоновой кислоты образуются 
лейкотриены и  простагланди-
ны  – ключевые медиаторы вос-
паления. Липофильная фракция, 
в  состав которой входят фито-

стеролы, обеспечивает блокаду 
5-альфа-редуктазы, тем самым 
замедляя рост клеток предста-
тельной железы при доброка-
чественной гиперплазии проста-
ты. Лекарственные препараты 
Цернилтон® и Цернилтон® форте 
способствуют устранению бо-
левого синдрома, уменьшению 
объема предстательной железы, 
а также воспаления и отека ткани 
простаты (рисунок). 
Цернилтон® уже давно применя-
ется в клинической практике и не 
раз подтверждал эффективность 
и безопасность в лечении паци-
ентов с  хроническим простати-
том и доброкачественной гипер-
плазией предстательной железы 
в  клинических исследованиях. 
Профессор Н.Д. Ахвледиани 
привел результаты нескольких 
из них.
E. Rugendorff и соавт. (1993)8 изу-
чили эффективность терапии 
препаратом Цернилтон® у 72 па-
циентов без осложняющих те-

Современные возможности снижения вероятности рецидивов
хронического простатита
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чение хронического простатита 
факторов и у 18 пациентов с со-
путствующими заболеваниями 
(склероз шейки мочевого пузы-
ря, стриктура уретры и  камни 
простаты). Мужчины прини-
мали Цернилтон® по одной таб-
летке три раза в день в течение 
шести месяцев. В  группе паци-
ентов без факторов, усугубля-
ющих течение заболевания, эф-
фективность терапии отмечена 
в  78% случаев (у больных с  на-
личием таковых улучшение за-
регистрировано в  6% случаев). 
На фоне лечения наблюдалось 
улучшение общего самочувс-
твия, о  чем свидетельствовало 
избавление от дискомфорта, 
боли, учащенного мочеиспуска-
ния в  ночное и  дневное время 
(68, 70, 55 и  48% соответствен-
но). Положительные результаты 
терапии препаратом Цернилтон® 
подтверждались объективны-
ми методами исследования. 

По данным урофлоуметрии, 
максимальная объемная ско-
рость мочеиспускания возросла 
с 15,9 ± 5,2 до 19,0 ± 7,2 мл/с через 
три месяца от начала терапии, 
достигнув через шесть меся-
цев 23,9 ± 10,6 мл/с (p < 0,001). 
В  96,7% наблюдений переноси-
мость лечения была хорошей.
Работу, на которую ссылают-
ся эксперты Европейской ассо-
циации урологов, выполнили 
F.M. Wagenlehner и соавт. в 2009 г. 
Это было многоцентровое ран-
домизированное плацебоконт-
ролируемое исследование, в ходе 
которого 139 пациентов с воспа-
лительным СХТБ (категория IIIA) 
были разделены на две группы9. 
Пациенты первой группы (n = 70) 
принимали Цернилтон® по две 
таблетки три раза в день, паци-
енты второй группы получали 
плацебо в  течение 12 недель. 
Эффективность лечения оце-
нивалась по Шкале симптомов 

хронического простатита и син-
дрома тазовых болей у  мужчин 
по версии Национального инс-
титута здоровья США (National 
Inst itute  of  Health Chronic 
Prostatitis Symptom Index – NIH-
CPSI). Среди пациентов, прини-
мавших препарат Цернилтон®, 
положительная динамика (сни-
жение общего балла NIH-CPSI 
более чем на 25%) наблюдалась 
в 70,6% случаев, в группе плаце-
бо – в 50% (p = 0,0141). Отличия 
между группами были выявлены 
в первую очередь по домену боли 
и качества жизни. Побочные эф-
фекты были незначительными. 
В 2008 г. в  НИИ урологии и  на 
кафедре урологии ММА им. 
И.М. Сеченова было проведено 
открытое рандомизированное ис-
следование по сравнению эффек-
тивности применения препарата 
Цернилтон® в  двух различных 
дозах10. В  исследовании приня-
ли участие 48 мужчин в возрасте 

9 Wagenlehner F.M., Schneider H., Ludwig M. et al. A pollen extract (Cernilton) in patients with inflammatory chronic prostatitis-chronic pelvic pain 
syndrome: a multicentre, randomised, prospective, double-blind, placebocontrolled phase 3 study // Eur. Urol. 2009. Vol. 56. № 3. P. 544–551.
10 Аполихин О.И., Сивков А.В., Ощепков В.Н. и др. Эффективность и безопасность экстракта пыльцы разновидных растений Цернилтон 
у больных хроническим абактериальным простатитом // Эффективная фармакотерапия. Урология и нефрология. 2009. № 1. С. 6–8.

Механизм действия препарата Цернилтон®
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18–50 лет с хроническим проста-
титом (IIIА) длительностью не 
менее шести месяцев. В  первую 
группу вошли 25 пациентов, ко-
торые принимали Цернилтон® по 
две таблетки три раза в день, во 
вторую  – 23 пациента, которые 
принимали Цернилтон® по одной 
таблетке три раза в день в течение 
трех месяцев. В  ходе исследова-
ния трижды (исходно, через три 
и  шесть месяцев) проводилась 
оценка как субъективных (шкала 
NIH-CPSI, Международная шкала 
оценки симптомов заболеваний 
предстательной железы  – IPSS), 
так и  объективных (урофлоу-
метрия, анализ секрета проста-
ты, ультразвуковое исследование 
простаты) параметров.
Выраженный симптоматический 
эффект был зарегистрирован 
у пациентов и первой, и второй 
группы. Общий балл по шкале 
NIH-CPSI через шесть месяцев 
уменьшился на 57 и  48% соот-
ветственно. Достоверная раз-
ница (p < 0,001) в пользу первой 
группы позволяет предполо-
жить наличие дозозависимого 
эффекта. В  группе пациентов, 
принимавших Цернилтон® по 
две таблетки, выраженнее ос-
лабевала боль, улучшалось мо-
чеиспускание (исчезали дизу-
рические явления). Улучшение 
качества жизни  – важный кон-
трольный показатель оценки 
эффективности лекарственных 
средств. В первой группе умень-

В рамках школы по андро-
логии рассматривались 
в опр о сы диагно с тики 

и  лечения эректильной дис-
функции и  хронического про-
статита. Подчеркивалась роль 
консервативной терапии. Так, 
в  лечении ЭД высоко эффек-
тивны ингибиторы фосфо-
диэстеразы 5-го типа, а  хро-
нического простатита/СХТБ 
(категория III)  – антибиотики, 
альфа-1-адреноблокаторы, ин-

шение числа баллов на третьем 
визите по сравнению с  первым 
составило 63% (p < 0,001), а  во 
второй группе – 60% (p < 0,001). 
Противовоспалительный эффект 
препарата Цернилтон® оценива-
ли по динамике числа лейкоци-
тов в  секрете предстательной 
железы. На фоне терапии был за-
регистрирован выраженный ста-
тистически достоверный и стой-
кий эффект. Так, в первой группе 
отмечено уменьшение числа лей-
коцитов секрета на третьем ви-
зите по сравнению с первым – на 
82% (p < 0,001), во второй груп-
пе  – на 65% (p < 0,001). Важно 
отметить, что побочных эффек-
тов и существенных нежелатель-
ных явлений у пациентов обеих 
групп на фоне приема препара-
та Цернилтон® не зарегистриро-
вано. Результаты проведенного 
исследования позволяют сделать 
вывод, что Цернилтон® оказывает 

гибиторы 5-альфа-редуктазы, 
а также фитопрепараты, которые 
характеризуются достаточной 
эффективностью при низкой 
токсичности и высоком профи-
ле безопасности. В клинических 
рекомендациях Европейской ас-
социации урологов сообщается 
о терапевтическом эффекте фи-
топрепарата Цернилтон® в  ле-
чении болевого синдрома при 
хроническом простатите/СХТБ. 
Результаты ряда исследований, 

выраженное симптоматическое 
и противовоспалительное дейст-
вие при лечении абактериально-
го простатита (категория IIIA), 
которое сохраняется на протяже-
нии как минимум шести месяцев. 
Полученные данные подтверж-
даются как субъективными, так 
и объективными параметрами.
Подводя итоги,  профессор 
Н.Д. Ахвледиани подчеркнул, что 
Цернилтон® обладает комплекс-
ным механизмом действия: за-
медляет рост клеток и уменьша-
ет объем предстательной железы, 
уменьшает боль, воспаление 
и отек ткани простаты, улучша-
ет мочеиспускание. При этом 
основные эффекты препарата 
сохраняются и после отмены ле-
чения. Цернилтон® может быть 
рекомендован при хроническом 
простатите/СХТБ как эффектив-
ное средство с  минимумом по-
бочных эффектов.

проведенных в  нашей стране 
и за рубежом, свидетельствуют 
о том, что препарат Цернилтон® 
оказывает противовоспали-
тельное, противоотечное, мио-
релаксирующее действие, спо-
собствует устранению болевого 
синдрома, регуляции метаболи-
ческих процессов и улучшению 
эректильной функции. Препарат 
показан к применению в составе 
комплексной терапии не только 
острого и хронического проста-
тита, но и  доброкачественной 
гиперплазии предстательной 
железы.  

Цернилтон® способствует устранению болевого 
синдрома, уменьшению объема предстательной железы, 
а также воспаления и отека ткани простаты. Препарат 
не раз подтверждал эффективность и безопасность 
в лечении пациентов с хроническим простатитом 
и доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы в исследованиях и клинической практике
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Заключение


