
урология и 
нефрология №4

ISSN 2307-3586

Клинические исследования
Роль маркеров воспаления и пролиферации 
в диагностике резистентного гиперактивного 
мочевого пузыря
Лонгидаза в метафилактике стриктур уретры 
после оперативного вмешательства 
Преимущества рокситромицина в лечении 
хронического абактериального простатита

Обзор
Роль тамсулозина в терапии нарушений 
мочеиспускания у пациентов с ДГПЖ

Клинический случай
Необструктивное мужское бесплодие 
на фоне повышенного уровня 
фолликулостимулирующего гормона



Реклама



С о д е р ж а н и еЭффективная 
фармакотерапия. 41/2014.

Урология и нефрология. № 4 
ISSN 2307-3586

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

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

Редакционная коллегия 
докт. мед. наук, проф. В.Б. БЕЛОБОРОДОВ

докт. мед. наук, проф. В.А. ГОРБУНОВА
докт. мед. наук, проф. В.В. ЗАХАРОВ

докт. мед. наук, проф. И.Н. ЗАХАРОВА 
член-корр. РАМН, докт. мед. наук, проф. А.В. КАРАУЛОВ 

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

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

докт. мед. наук В.Р. ХАЙРУТДИНОВ
докт. мед. наук, проф. Д.Ф. ХРИТИНИН 

докт. мед. наук, проф. Е.И. ШМЕЛЕВ
Редакционный совет направления 

«Урология и нефрология» 
О.И. АПОЛИХИН,  А.З. ВИНАРОВ,  
С.П. ДАРЕНКОВ, Т.И. ДЕРЕВЯНКО, 

В.М. ЕРМОЛЕНКО, С.Ю. КАЛИНЧЕНКО, 
А.А. КАМАЛОВ, В.А. КОВАЛЕВ,  

М.И. КОГАН,  Н.Л. КОЗЛОВСКАЯ,  
Б.К. КОМЯКОВ, К.Л. ЛОКШИН,  

 О.Б. ЛОРАН, А.Г. МАРТОВ,  
А.М. МИЛЛЕР, Н.А. МИХАЙЛОВА, 

Т.С. ПЕРЕПАНОВА, Д.Ю. ПУШКАРЬ,  
В.В. РАФАЛЬСКИЙ,  И.В. ЧЕРНЫШЕВ, 

Е.М. ШИЛОВ

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

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

А. СИНИЧКИН
Руководитель проекта  

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

Выпускающий редактор А. ЗИМЕНКОВА 
Корректор Е. САМОЙЛОВА 

Дизайнер С. НОВИКОВ 
Фотосъемка И. ЛУКЬЯНЕНКО 

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

Отпечатано в типографии 
ООО «Издательство Юлис». Тираж 8500 экз.

Свидетельство о регистрации СМИ 
ПИ № ФС77-23066 от 27.09.2005

Подписной индекс 
по каталогу «Роспечать» 70271

Редакция не несет ответственности за содержание 
рекламных материалов.

Любое воспроизведение материалов и их 
фрагментов возможно только с письменного 

разрешения редакции журнала. Мнение редакции 
может не совпадать с мнением авторов

Авторы, присылающие статьи для публикации, 
должны быть ознакомлены с инструкциями 

для авторов и публичным авторским договором. 
Информация размещена на сайте www.eftj.ru

Журнал «Эффективная фармакотерапия» включен 
в Российский индекс научного цитирования (РИНЦ)

Клинические исследования

А.Г. МАРТОВ, Д.В. ЕРГАКОВ
Эндоскопическое лечение ятрогенных стриктур уретры: профилактика 
рецидивов с помощью препарата Лонгидаза 4

Е.В. КУЛЬЧАВЕНЯ, А.А. БРЕУСОВ
Эффективность рокситромицина в комплексном лечении больных 
хроническим абактериальным простатитом 12

Т.А. ТЕТЕРИНА, И.А. АПОЛИХИНА, П.В. ГЛЫБОЧКО, 
О.С. БЕЗНОЩЕНКО, Л.В. КРЕЧЕТОВА
Дифференцированный подход к диагностике резистентного 
гиперактивного мочевого пузыря у женщин 18

Е.С. ДЕНДЕБЕРОВ, И.В. ВИНОГРАДОВ
Опыт применения биокомплекса АндроДоз для фертилизации больных 
с идиопатической патоспермией  24

Клинический случай

Е.А. ГРЕКОВ, С.Ю. КАЛИНЧЕНКО
Эректильная дисфункция и необструктивное бесплодие. Уденафил – 
разумный выбор  28

Лекции для врачей

С.В. ПОПОВ
Симптоматическая терапия нарушений мочеиспускания тамсулозином 
у больных доброкачественной гиперплазией предстательной железы 36

В.В. РОМИХ, Л.Ю. БОРИСЕНКО, А.В. ЗАХАРЧЕНКО
Недержание мочи у женщин: место урологических средств реабилитации 
MoliMed (МолиМед) в клинической практике 42



Сo n t e n t sEffective Pharmacotherapy. 2014. 
Issue 41. Urology and Nephrology. 

Issue 4

ISSN 2307-3586

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

Executive Editor 
I.S. BAZIN, MD, DMSci

Editorial Board 
V.B. BELOBORODOV, MD, DMSci, Prof.

V.A. GORBUNOVA, MD, DMSci, Prof.
A.V. KARAULOV, MD, DMSci, Prof., RAMSci Corr. Mem.

V.R. KHAYRUTDINOV, MD, DMSci
D.F. KHRITININ, MD, DMSci, Prof.

I.A. LOSKUTOV, MD, DMSci
O.N. MINUSHKIN, MD, DMSci, Prof.

A.M. MKRTUMYAN, MD, DMSci, Prof.
A.Yu. OVCHINNIKOV, MD, DMSci, Prof.

O.D. OSTROUMOVA, MD, DMSci, Prof.
V.N. PRILEPSKAYA, MD, DMSci, Prof.

Ye.I. SHMELYOV, MD, DMSci, Prof
V.V. ZAKHAROV, MD, DMSci, Prof

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

Editorial Council 
O.I. APOLIKHIN, I.V. CHERNYSHOV, 
S.P. DARENKOV, T.I. DEREVYANKO,  

S.Yu. KALINCHENKO, A.A. KAMALOV,  
M.I. KOGAN, B.K. KOMYAKOV, 

 V.A. KOVALEV, N.L. KOZLOVSKAYA,   
K.L. LOKSHIN,  O.B. LORAN,  

A.G. MARTOV, N.A. MIKHAYLOVA,  
A.M. MILLER, T.S. PEREPANOVA,   
D.Yu. PUSHKAR, V.V. RAFALSKY, 

Ye.M. SHILOV, A.Z. VINAROV, 
V.M. YERMOLENKO 

© Medforum Publishing House
1/3 Timiryazevskaya Street Moscow,  

127422 Russian Federation 
Phone: 7-495-2340734 

www.webmed.ru
General Manager

A. SINICHKIN
Advertising Manager 

T. FALEYEVA 
med1@webmed.ru

Clinical Studies

A.G. MARTOV, D.V. YERGAKOV
Endoscopic Treatment of Iatrogenic Urethral Stricture: Relapse Prevention 
with Longidaza 4

Ye.V. KULCHAVENYA, A.A. BREUSOV
Efficacy of Roxithromycin in a Combination Treatment of Patients 
with Chronic Abacterial Prostatitis 12

T.A. TETERINA, I.A. APOLIKHINA, P.V. GLYBOCHKO, 
O.S. BEZNOSHCHENKO, L.V. KRECHETOVA
Differential Approach to Diagnostics of Resistant Overactive Bladder in Women  18

Ye.S. DENDEBEROV, I.V. VINOGRADOV
Experience of Using Biocomplex AndroDoz for Fertilization Patients 
with Idiopathic Pathospermia 24

Clinical Case

Ye.A. GREKOV, S.Yu. KALINCHENKO
Erectile Dysfunction and Non-Obstructive Infertility. Udenafil – Smart Choice 28

Clinical Lectures

S.V. POPOV
Symptomatic Therapy of Impaired Urinary Elimination with Tamsulosin in Patients 
with Benign Prostatic Hyperplasia Treated 36

V.V. ROMIKH, L.Yu. BORISENKO, A.V. ZAKHARCHENKO
Urinary Incontinence in Women: Use of Urological Rehabilitation Accessories 
MoliMed in Clinical Practice 42



IX Всероссийская 
научно-практическая конференция 

«Рациональная фармакотерапия 
в УРОЛОГИИ – 2015»

12–13 февраля 2015 г.
Центральный дом ученых РАН, Москва, ул. Пречистенка, д. 16

•  Симпозиум Европейского общества инфекций в урологии (Truls Erik Bjerklund 
Johansen, Kurt Naber, Florian Wagenlehner, Magnus Grabe, Bjorn Wult)
•   Обсуждение изменений в Европейском руководстве по урогенитальным 

инфекциям 2014 г.
•  Обсуждение Российских национальных рекомендаций «Антимикробная терапия 

и профилактика инфекций почек, мочевыводящих путей и мужских половых 
органов» 2015 г.
•  Врожденный иммунный ответ слизистых оболочек и генетическая 

предрасположенность к мочевой инфекции
  ✓  Генетический контроль острого цистита
  ✓  Супрессия врожденного иммунитета уропатогенной кишечной палочкой
•  Острый пиелонефрит или синдром системной воспалительной реакции?
•  Биофильм-инфекции в урологии
•  Антимикробная резистентность уропатогенов – угроза не только для урологов!
•  Принципы антимикробной политики в стационаре
•  Принципы разработки формуляра лекарственных средств для урологических 

заболеваний
•  Концепция выбора антимикробных препаратов в амбулаторной практике, учитывая 

теорию «сопутствующего ущерба»
•  Альтернативные методы лечения инфекции мочевых путей

•  Принципы антимикробной профилактики урологических заболеваний
•  Дозирование антимикробных препаратов в условиях полирезистентных 

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

мочевых путей. Роль вакцинотерапии и вакцинопрофилактики
•  Роль инфекций, передаваемых половым путем, для урологической инфекции
•  Симпозиум по синдрому хронической тазовой боли
•  Фитотерапия в урологии
•  Камнеизгоняющая терапия
•  Метафилактика мочекаменной болезни
•  Фармакоэкономика лекарственной терапии урологических заболеваний
•  Фармакотерапия эректильной дисфункции и преждевременной эякуляции
•  Влияние ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа на сперматогенез
•  Расстройства мочеиспускания, возможности фармакотерапии
•  Андрогендефицитные состояния
•  Антисептики, дезинфектанты и внутрибольничная инфекция
•  Нежелательные побочные действия лекарственных препаратов
•  Оригинальные лекарственные средства и генерики

Размещение тезисов. Прием тезисов до 8 декабря 2014 г. по адресу: medforum2008@mail.ru. 
Информация об условиях публикации тезисов на сайте НИИ урологии www.uro.ru

Условия участия.  Участие для врачей бесплатное. Регистрация участников конференции на сайте  www.uro.ru. 
Окончание online-регистрации – 9 февраля 2014 г.
По вопросам участия в выставочной экспозиции и спонсорской поддержки обращаться в компанию «Медфорум». 
Телефон: (495) 234-07-34, доб. 119, e-mail: interconf@webmed.ru

Организаторы конференции:
•  Министерство здравоохранения Российской Федерации
•  ФГБУ «Научно-исследовательский институт урологии» МЗ РФ
•  Российское общество урологов 

Оргкомитет:
ФГБУ «НИИ урологии», 105425, Москва, 
3-я Парковая ул., д. 51
Тел.: (499) 367-17-17, 367-75-87

В программе конференции:

В работе конференции примут участие:
председатель Европейского общества инфекций в урологии (ESIU) профессор Truls Erik Bjerklund Johansen, 
председатель комиссии по урологической инфекции Международного общества по химиотерапии и инфекции (ISC) 
профессор Florian Wagenlehner, члены Правления ESIU профессор Magnus Grabe и профессор  Kurt Naber, 
профессор Bjorn Wult  

Организатор выставочной экспозиции:

Информационные спонсоры:

Генеральный  информационный спонсор:

урология

Онкология, гематология и радиология



4
Эффективная фармакотерапия. 41/2014

Клинические исследования

Введение
Выбор метода лечения пациентов 
со стриктурами уретры – один из 
самых спорных и неоднозначных 
вопросов современной урологии [1, 
2]. Актуальность проблемы обус-
ловлена наличием двух принци-
пиально разных подходов к лече-
нию данного заболевания. Первый 
подход подразумевает проведение 
эндоскопических операций для 

коррекции стриктур мочеиспуска-
тельного канала, второй – выпол-
нение различных пластических 
операций на мочеиспускательном 
канале [3, 4]. 
До настоящего времени урологи 
не могут достичь единства в оп-
ределении показаний и противо-
показаний для применения эн-
доскопических методов лечения. 
Разногласия касаются выбора ме-

тода лечения и техники его выпол-
нения в зависимости от этиологии, 
локализации и протяженности 
стриктуры. Отсутствуют точные 
указания о количестве возможных 
повторных внутренних уретрото-
мий. Кроме того, значительно раз-
нятся рекомендации по размерам 
уретрального катетера и срокам 
его нахождения в мочевых путях 
в послеоперационном периоде. 
Обсуждается необходимость про-
ведения противорецидивной тера-
пии. Подобные расхождения обус-
ловлены, с одной стороны, более 
высокой частотой рецидива после 
проведения эндоскопического ле-
чения по сравнению с уретроплас-
тикой, а с другой – возможными 
осложнениями и недостатками 
уретропластики как более инвазив-
ного вмешательства по сравнению 
с эндоскопическими методами ле-
чения. 
Тем не менее в большинстве слу-
чаев в качестве первичного метода 
лечения при коротких стриктурах 
задней уретры выполняется внут-
ренняя оптическая уретротомия 
[3]. По данным литературы и ис-
ходя из собственного опыта ле-
чения пациентов со стриктурами 
уретры, эндоскопические методы 
более эффективны при наличии 
послеоперационных (ятроген-
ных) стриктур бульбозного, мем-
бранозного и простатического 

Эндоскопическое лечение 
ятрогенных стриктур уретры: 
профилактика рецидивов 
с помощью препарата Лонгидаза

1 Институт 
повышения 

квалификации 
2 Российская 

медицинская 
академия 

последипломного 
образования

3 Городская 
клиническая 

больница № 57, 
Москва

Адрес для переписки: Алексей Георгиевич Мартов, martovalex@mail.ru

Метафилактика рецидива стриктур является актуальной проблемой 
урологии. Авторы изучили возможности препарата Лонгидаза 
3000 МЕ в снижении рецидивов ятрогенных непротяженных (до 1 см) 
стриктур бульбозного отдела уретры после их эндоскопической 
коррекции. Использование препарата Лонгидаза позволило снизить 
частоту рецидива стриктур с 15,5 до 7,5%. Аллергические реакции 
были отмечены у двух больных, в остальном профиль безопасности 
препарата был удовлетворительным. Сравнение субъективных 
(IPSS, QoL) и объективных показателей (объема остаточной мочи, 
максимальной объемной скорости мочеиспускания) подтвердило, 
что внутриспонгиозное введение Лонгидазы не оказывает негативного 
влияния на состояние пациентов без рецидива стриктуры. 
Результаты проведенного исследования позволяют рекомендовать 
рутинное использование препарата Лонгидаза для метафилактики 
стриктур уретры после оперативного лечения.

Ключевые слова: стриктура уретры, рецидив, внутренняя 
уретротомия, уретропластика, Лонгидаза

А.Г. Мартов1, 2, 3, Д.В. Ергаков3
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отделов мочеиспускательного 
канала протяженностью не более 
1 см [3–6]. 
Таким образом, в настоящее время 
стандарты лечения больных со 
стриктурами уретры окончательно 
не разработаны, а тактика ведения 
больных основывается либо на 
личном опыте известных врачей-
урологов, либо на традициях, при-
нятых в той или иной урологичес-
кой клинике. 

Цель исследования 
Изучение возможностей препарата 
Лонгидаза для снижения рецидивов 
ятрогенных стриктур уретры после 
их эндоскопической коррекции.

Материал и методы 
исследования
С января 2011 г. по декабрь 2013 г. 
на базе городской урологичес-
кой больницы № 47, а в последу-
ющем городской клинической 
больницы № 57 г. Москвы 105 па-
циентам проведено эндоскопи-
ческое лечение ятрогенных не-
протяженных (до 1 см) стриктур 
бульбозного отдела уретры. Все 
пациенты прошли комплексное 
клинико-лабораторное обследова-
ние, включающее ультразвуковое 
исследование уретры, восходящую 
уретрографию и урофлоуметрию. 
Микционная цистоуретрография 
выполнена 18 больным, у которых 
диагноз стриктуры уретры по дан-
ным восходящей уретрографии 
поставить не удалось. 
Критерии включения в исследо-
вание:
 ■ наличие самостоятельного моче-

испускания;
 ■ сумма по международной шка-

ле оценки симптомов заболе-
ваний предстательной железы 
(International Prostate Symptom 
Score – IPSS) > 25 баллов;

 ■ сумма по шкале оценки качест-
ва жизни (Quality of Life – QoL) 
> 4 баллов;

 ■ емкость мочевого пузыря 
> 200 мл;

 ■ максимальная объемная ско-
рость мочеиспускания < 10 мл/с;

 ■ протяженность стриктуры < 1 см;
 ■ ятрогенная этиология стрик-

туры;

 ■ локализация стриктуры в буль-
бозном отделе уретры;

 ■ сохранность наружного сфин-
ктера;

 ■ отсутствие других причин ин-
фравезикальной обструкции.

При наличии цистостомического 
дренажа, инсулинозависимого са-
харного диабета тяжелого течения, 
онкологического заболевания ор-
ганов малого таза, индивидуаль-
ной непереносимости Лонгидазы 
пациенты в исследование не вклю-
чались. Все пациенты дали инфор-
мированное согласие на участие, 
дизайн исследования был одобрен 
этическим комитетом.
В соответствии с дизайном ис-
следования (рис. 1) и критериями 
исключения 10 больных выбыли 
из исследования. Остальные па-
циенты были рандомизированы 
на две группы: основную (n = 44) 
и группу сравнения (n = 51). Всем 
пациентам была проведена внут-
ренняя оптическая уретротомия 
по принятой в клинике методике 
[5, 6]. Пациентам основной группы 
сразу после уретротомии интра-
операционно в спонгиозное тело 
вводилась Лонгидаза 3000 МЕ, раз-

веденная в 2–3 мл физиологичес-
кого раствора в расчете 2–3 мл рас-
твора на 0,5 см длины стриктуры, 
с последующим внутримышечным 
введением препарата в послеопе-
рационном периоде: всего десять 
инъекций препарата Лонгидаза 
3000 МЕ, одна инъекция в три дня, 
то есть последняя инъекция прово-
дилась на 30-е сутки после опера-
ции. В группе сравнения препарат 
не вводился. Контрольное обсле-
дование (оценка жалоб по шкале 
IPSS, ультразвуковое исследование 
для оценки объема остаточной 
мочи, урофлоуметрия, фиброурет-
роцистоскопия при подозрении 
на рецидив) осуществлялось через 
один, три и шесть месяцев после 
операции. 
За первичную конечную точку 
исследования было принято на-
ступление рецидива после эндо-
скопического лечения стриктуры 
уретры. Вторичными конечными 
точками являлись оценка нежела-
тельных явлений, связанных с при-
менением препарата, анализ пока-
зателей IPSS, QoL, максимальной 
объемной скорости мочеиспуска-
ния и объема остаточной мочи. 

Рис. 1. Дизайн исследования

Контрольное обследование через 1, 3 и 6 месяцев

2 пациента утеряны 
для наблюдения

95 пациентов рандомизированы

105 пациентов прооперированы
10 пациентов исключены 

согласно критериям исключения

у 2 больных препарат отменен из-за аллергической реакции

6 пациентов утеряны 
для наблюдения

40 пациентов завершили 
наблюдение в соответствии 

с протоколом

44 пациентам выполнена внутренняя 
уретротомия с введением Лонгидазы 

(основная группа)

42 пациента завершили 
курс лечения

45 пациентов завершили 
наблюдение в соответствии 

с протоколом

51 пациенту выполнена стандартная 
внутренняя уретротомия 

(группа сравнения)

51 пациент завершил лечение
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Причина Количество больных
Катетеризация мочевого пузыря 39 (45%)
Трансуретральная резекция предстательной железы 35 (41%)
Контактная уретеролитотрипсия 11 (14%)
Всего 85 (100%)

Таблица. Причины развития стриктур

В соответствии с протоколом 
окончательное наблюдение удалось 
осуществить у 40 пациентов ос-
новной и у 45 пациентов контроль-
ной группы. Причиной развития 
стриктур у больных, включенных 
в исследование, послужили различ-
ные медицинские вмешательства 
(таблица). 
Статистический анализ был про-
веден с использованием програм-
мы Statistica 6.0, статистическую 
обработку проводили критерием 
Стьюдента.

Методика операции с введением 
препарата Лонгидаза
Первоначально выполнялась диа-
гностическая уретроскопия, при 
которой производился осмотр пе-
нильной части мочеиспускатель-
ного канала. При невозможности 
проведения инструмента в пениль-
ный отдел уретры осуществлялось 
бужирование уретры специальны-
ми проводниковыми и непровод-
никовыми коническими бужами. 
После эндоскопического осмотра 
пенильной уретры и визуализации 
стриктуры (рис. 2) через суженное 
место проводилась струна-провод-
ник либо мочеточниковый катетер 
№ 3F (рис. 3). Далее осуществля-
лась оптическая уретротомия «хо-
лодным» ножом или гольмиевым 
лазером. Рассечение выполнялось 
строго на 12 часах условного ци-
ферблата до появления неизменен-
ных тканей (рис. 3, 4), после чего 
инструмент проводился до мочево-
го пузыря, выполнялся его осмотр, 
а также осмотр простатической 
части мочеиспускательного канала, 
оценивалась состоятельность на-
ружного сфинктера. На следующем 
этапе операции рубцовые ткани 
подвергались аблации гольмиевым 
лазером (рис. 5). После рассечения 
стриктуры и аблации рубцовых 
тканей с целью интраоперацион-
ной внутриуретральной профилак-

тики рецидива стриктуры уретры 
внутриспонгиозно вводился пре-
парат Лонгидаза 3000 МЕ, разве-
денный в 2–3 мл физиологического 
раствора из расчета 2–3 мл раство-
ра на 0,5 см длины стриктуры (рис. 
6, 7). Длина стриктуры оценива-
лась с помощью мочеточникового 
катетера. Для введения препарата 
использовался эндоскопический 
инъектор. После завершения введе-
ния препарата мочевой пузырь дре-
нировался силиконовым уретраль-
ным катетером № 16F на 10–12 дней.

Результаты исследования 
Через шесть месяцев после уретро-
томии проведена оценка эффектив-
ности эндоскопического лечения 
стриктур уретры. Развитие реци-
дива стриктуры подтверждалось 
не только с помощью уродинами-
ческого исследования, но и выпол-
нением фиброуретроцистоскопии. 
В основной группе рецидив наблю-
дался в трех (7,5%) случаях из 40, 
в группе сравнения – в семи (15,5%) 
случаях из 45.
Оценка межгрупповых различий 
подтвердила, что внутриспонгиоз-
ное введение препарата Лонгидаза 
с последующей системной терапи-
ей достоверно (p < 0,05) снижает 
вероятность наступления реци-
дива в два раза при эндоскопичес-
кой коррекции первичных непро-
тяженных (менее 1 см) стриктур 
бульбозного отдела уретры, развив-
шихся после эндоскопических опе-
раций. По времени все рецидивы 
возникли через 10–18 недель после 
проведенной операции. Результаты 
проведенного исследования позво-
ляют рекомендовать проведение 
повторных курсов рассасывающей 
терапии.
Следующим важным показателем 
оценки качества лечения является 
переносимость препарата. В основ-
ной группе у двух пациентов пре-
парат был отменен из-за развития 
аллергической реакции. В одном 
случае на восьмой инъекции пре-
парата возникла кожная незудя-
щая сыпь. Препарат был отменен, 
реакция купирована назначени-
ем антигистаминных препаратов 
второго поколения и проведением 
инфузионной терапии. Во втором 

Рис. 2. Уретроскопия. Определяется 
стриктура мочеиспускательного 
канала

Рис. 3. Через суженное место 
проводится мочеточниковый 
катетер № 3F. Начало выполнения 
уретротомии «холодным» ножом

Рис. 4. Уретротомия «холодным» 
ножом, визуализированы 
неизмененные ткани
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случае поводом для отмены прово-
димого лечения послужила локаль-
ная боль в месте внутримышечного 
введения препарата. У остальных 
пациентов отмечена хорошая пере-
носимость препарата, при контроле 
лабораторных данных отклонения 
показателей в общем и биохими-
ческом анализах крови не обнару-
жено, также не было изменений 
в электрокардиограмме. В целом 
можно констатировать удовлетво-
рительный профиль безопасности 
препарата Лонгидаза.
Вторичной конечной точкой иссле-
дования являлась сравнительная 
оценка межгрупповых отличий 
в показателях IPSS, QoL, макси-
мальной объемной скорости моче-
испускания и объема остаточной 
мочи в сроки один, три и шесть ме-
сяцев после операции. Результаты 
исследований представлены на 
рисунках 8–11. Анализ получен-
ных результатов свидетельствует, 
с одной стороны, об эффективности 
эндоскопических методов коррек-
ции в данной когорте пациентов, 
а с другой – о том, что внутриспон-
гиозное введение не ухудшает ре-
зультаты внутренней уретротомии.

Обсуждение результатов 
исследования
Возникновение рецидива стрикту-
ры уретры после ее оперативной 
коррекции открытым или эндо-
скопическим способом – актуаль-
ная проблема урологии. В литера-
туре давно обсуждается вопрос 
о возможности фармакологической 
профилактики развития рецидива 
стриктур после эндоскопической 
операции или открытой урет-
ропластики, однако до сих пор нет 
единого общепринятого протокола 
в отношении конкретного препа-
рата, режимов лечения, нет данных 
об эффективности проводимого 
лечения [7]. 
До конца не изучены вопросы па-
тофизиологии заживления моче-
испускательного канала после опе-
раций на уретре. В 2002 г. Da Silva 
и соавт. опубликовали работу 
о значении изменения межкле-
точных взаимодействий в про-
цессе возникновения и рециди-
вирования стриктур уретры [8]. 

Согласно фундаментальным сведе-
ниям о течении раневого процесса, 
после стадии альтерации наступает 
стадия воспаления, переходящая 
в стадию пролиферации соедини-
тельной ткани с преобладанием 
соединительной ткани, богатой 
коллагеном. Экспериментальные 
и последующие клинические ис-
следования показали повышен-
ную экспрессию факторов роста 
соединительной ткани у пациен-
тов с наличием стриктур мочеис-
пускательного канала [9]. В работе 
A.R. Mundy и D.E. Andrich указано, 
что решающим фактором в воз-
никновении рецидива стриктур 
уретры является временное соот-
ношение между процессами эпи-
телизации раневой поверхности 
и скоростью сужения просвета мо-
чеиспускательного канала в резуль-
тате избыточной экспрессии фак-
торов роста фибробластов [4]. Это 
свидетельствует о том, что свое-
временное восстановление слизис-
той в области послеоперационной 
раны крайне важно для профилак-
тики возникновения стриктур мо-
чеиспускательного канала. 
В настоящее время существует три 
возможных подхода к метафилак-
тике развития рецидива стриктур 
мочеиспускательного канала после 
оперативного лечения. Первый за-
ключается в медикаментозном вли-
янии на процессы пролиферации, 
второй – в разработке методов, ус-
коряющих процессы эпителизации 
и третий направлен на устранение 
гипоксических факторов в после-
операционной ране, так как извест-
но, что тканевая гипоксия служит 
одним из самых мощных индук-
торов процесса активации фибро-
бластов.
Необходимо отметить, что попыт-
ки метафилактики образования 
рубцовых тканей после операций 
на уретре предпринимались не-
однократно. Длительное шини-
рование уретры силиконовым 
катетером, специальное покрытие 
катетера, повторные аутокатете-
ризации, бужирование уретры, 
эндоуретральное облучение (так 
называемая брахитерапия), эндо-
уретральное введение митомици-
на, триамцинолона, использование 

Рис. 5. Гольмиевая лазерная 
аблация рубцовых тканей после 
уретротомии «холодным» ножом

Рис. 6. В шприце – препарат 
Лонгидаза, готовый для 
внутриспонгиозного введения

Рис. 7. Внутриспонгиозное введение 
препарата Лонгидаза через 
эндоскопический инъектор

каптоприлового геля, ингибиторов 
циклооксигеназы второго типа, 
галофугинона, гиалуроновой кис-
лоты с карбоксиметилцеллюло-
зой, лидазы описаны в литературе 
в качестве метафилактических 
мер после оперативного лечения 
стриктур уретры [10–23]. Обилие 
различных медикаментозных аген-
тов свидетельствует прежде всего 
об отсутствии идеального способа 
и служит основанием для поиска 
других методов.
Ранее препараты гиалуронидазы 
также использовались для профи-
лактики рецидивирования стрик-
тур уретры, однако ферментные 
средства на основе гиалуронидазы 
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показали ограниченную эффектив-
ность из-за наличия в организме 
большого числа ингибиторов, бло-
кирующих активность фермента. 
Кроме того, они противопоказа-
ны в острую фазу воспалительно-
го процесса. При их применении 
часто отмечались нежелательные 
явления в виде непереносимости 
препарата.
С целью преодоления указанных 
недостатков был создан новый 
ферментный препарат Лонгидаза. 
Препарат получен путем конъ-
югации фермента гиалуронидазы 
с сополимером N-оксида 1,4-эти-
ленпиперазина и (N-карбокси-
метил)-1,4-этиленпиперазиний 
бромида. Основной точкой его 
приложения является нормали-
зация соединительнотканных 
процессов в области послеопера-
ционной раны. Благодаря удачной 
комбинации значительно увеличи-
лась устойчивость гиалуронидазы 
к действию ингибиторов (гепарина, 
двухвалентного железа), было до-
стигнуто пролонгированное дейст-
вие препарата (введение необходи-
мо один раз в три – десять дней), 
снизились его сенсибилизирую-
щие свойства. Препарат Лонгидаза 
относится к полифункциональным 
ферментным препаратам, предна-
значенным для лечения заболева-
ний, сопровождающихся гипер-
плазией соединительной ткани. 
По механизму действия Лонгидаза 
существенно отличается от всех 
препаратов, имеющих в своей ос-
нове гиалуронидазу. Препарат ока-
зывает двойное действие: подавля-
ет гиперплазию соединительной 
ткани и ингибирует воспалитель-
ный процесс – причину гиперпла-
зии. К основным терапевтическим 
эффектам препарата относятся: 
уменьшение способности связы-
вать воду и вязкость экстрацеллю-
лярного матрикса соединительной 
ткани, снижение отечности тканей, 
улучшение микроциркуляции, 
усиление обмена веществ в тканях, 
облегчение движения жидкости 
в межклеточном пространстве, 
рассасывание воспалительных экс-
судатов, гематом, инфильтратов, 
элиминация возбудителей из очага 
воспаления, увеличение эффектив-

ности противовоспалительной те-
рапии, увеличение биодоступности 
антибиотиков и других лекарствен-
ных средств.
В проведенном исследовании 
изучалось влияние препарата 
Лонгидаза на процесс рецидиви-
рования ятрогенных коротких 
стриктур бульбозного отдела урет-
ры после их эндоскопического 
рассечения с последующей лазер-
ной аблацией рубцовых тканей. 
Применение препарата Лонгидаза 
уменьшило частоту рецидива 
стриктур с 15,5 до 7,5% у данной 
категории больных. Субъективные 
и объективные клинические по-
казатели в обеих группах были 
сравнимы и статистически не от-
личались. За исключением двух 
случаев отмены препарата в связи 
с гиперчувствительностью, не было 
зарегистрировано нежелательных 
явлений, связанных с приемом 
препарата. Пациенты отмечали 
удобство применения препарата 
в связи с его длительным периодом 
действия. 

Заключение
Применение препарата Лонгидаза 
следует начинать с интраопера-
ционного периода и продолжать 
его в течение всего срока зажив-
ления послеоперационной раны. 
Назначение препарата в ранние 
сроки раневого процесса обус-
ловливает лучшие результа-
ты эндоскопического лечения 
стриктур уретры по сравнению 
с традиционной методикой. 
Пролонгированное действие пре-
парата определяет хорошую комп-
лаентность при длительном приеме 
препарата. Кроме того, трехднев-
ный интервал между введения-
ми Лонгидазы позволяет снизить 
частоту развития нежелательных 
явлений, связанных с сенсибили-
зацией к препарату. На основании 
проведенного исследования можно 
сделать вывод о хорошем соотно-
шении эффективности и безопас-
ности препарата в метафилактике 
рецидива стриктур уретры после 
их эндоскопической коррекции, 
что позволяет рекомендовать его 
для рутинного использования 
в клинической практике. 

Рис. 8. Изменение показателей шкалы IPSS в обеих 
группах до и после операции
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Рис. 10. Изменение показателя максимальной объемной 
скорости мочеиспускания в обеих группах  до и после 
операции
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Рис. 9. Изменение показателей шкалы QoL в обеих 
группах до и после операции
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Рис. 11. Изменение показателя объема остаточной мочи 
в обеих группах до и после операции
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Endoscopic Treatment of Iatrogenic Urethral Stricture: Relapse Prevention with Longidaza 

A.G. Martov1, 2, 3, D.V. Yergakov3

1 Institution of Advanced Training
2 Russian Medical Academy of Postgraduate Education
3 Municipal Clinical Hospital № 57, Moscow
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Metaphylaxis of stricture relapse represents a topical issue in urology. Here, a possibility of using Longidaza 3000 ME 
for reducing incidence rate of iatrogenic unextended (up to 1 cm) bulbar urethral strictures developed after endoscopic 
correction was examined. Administration of Longidaza allowed reducing incidence rate of the diseases from 15.5 down 
to 7.5%. Allergic reactions were noted in 2 patients; otherwise, safety profile was satisfactory. Comparison of subjective 
(IPSS, QoL) and objective parameters (residual urine volume, maximum volumetric velocity of urination) confirmed that 
intra-spongious administration of Longidaza had no negative effects on condition of patients without stricture. Thus, results 
of conducted study let to recommend Longidaza in routine use for metaphylaxis of urethral stricture after surgical treatment.

Key words: urethral stricture, relapse of disease, internal urethrotomy, urethroplasty, Longidaza
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Авторами проведено сравнительное исследование эффективности 
рокситромицина и офлоксацина в лечении хронического абактериального 
простатита. Помимо антибактериальной пациенты получали 
патогенетическую терапию. Отмечается более высокая эффективность 
рокситромицина по сравнению с офлоксацином. Кроме того, при равной 
комплаентности рокситромицин продемонстрировал лучшую 
переносимость и обеспечил ближайший безрецидивный период у большего 
числа пациентов. 

Ключевые слова: хронический абактериальный простатит, 
рокситромицин, офлоксацин, патогенетическая терапия

Введение
Проблема эффективного лечения 
хронического простатита в  пос-
ледние годы приобретает все боль-
шую актуальность. Известно, что 
около 16% мужчин в течение жизни 
имеют хотя бы один эпизод этого 
заболевания [1–3]. Терапия хрони-
ческого простатита, в том числе 
абактериального, базируется на ан-
тибиотиках, хотя эффективность 
их суммарно не превышает 40% [4].
Антимикробная терапия при про-
статите ограничена узким кругом 
препаратов, создающих адекватную 
концентрацию в паренхиме пред-
стательной железы, и первое место 
среди них принадлежит фторхи-
нолонам. Однако фторхинолоны 
могут вызвать множество побоч-
ных реакций. Кроме того, растущий 
уровень резистентности ограничи-
вает широкое применение этого 
класса лекарственных средств.
Альтернативой могут служить 
макролиды (эритромицин, олеан-
домицин, спирамицин, рокситро-
мицин, джозамицин, мидеками-

Эффективность рокситромицина 
в комплексном лечении больных 
хроническим абактериальным простатитом
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цин, кларитромицин, азитромицин 
и диритромицин). Препараты этой 
группы хорошо проникают в па-
ренхиму простаты, оказывают не 
только антибактериальный, но 
и противовоспалительный эффект 
[5–8]. Так, рокситромицин накап-
ливается в предстательной железе 
в концентрации 2,8 мг/кг, проника-
ет внутрь клеток, особенно в ней-
трофильные лейкоциты и моноци-
ты, стимулируя их фагоцитарную 
активность, что играет ключевую 
роль при инфицировании внут-
риклеточными микроорганизмами 
(хламидиями, микоплазмой).
Монотерапия антибиотиками не-
достаточно эффективна при всех 
видах простатита (остром, хро-
ническом, бессимптомном) [9]. 
Очевидна необходимость приема 
патогенетических препаратов, 
среди которых хорошо себя заре-
комендовали растительные препа-
раты Простанорм и Канефрон  Н, 
Афала, нестероидные проти-
вовоспалительные препараты 
(НПВП) [9].

Цель исследования
Оценить эффективность роксит-
ромицина (Эспарокси производ-
ства LINDOPHARM, GmbH, пред-
ставительство ЭСПАРМА ГмбХ, 
Германия) у больных хроничес-
ким простатитом категории IIIA 
(абактериальный с признаками 
воспаления) по классификации 
Национального института здоро-
вья США.

Материал и методы исследования
В исследовании приняли участие 
67 больных хроническим абак-
териальным простатитом с при-
знаками воспаления в возрасте 
от 25 до 47 лет (в среднем 31,2 ± 
4,8 года). Критериями включения 
были диагноз «хронический про-
статит категории IIIA» и сумма 
баллов по шкале симптомов хро-
нического простатита и синдрома 
тазовых болей (National Institute of 
Health Chronic Prostatitis Symptom 
Index – NIH-CPSI) не менее 15. 
Критериями исключения являлись 
наличие факторов высокого риска 
туберкулеза, острые или обост-
рение хронических инфекцион-
но-воспалительных заболеваний 
любой локализации, альтернатив-
ные заболевания, препятствующие 
нормальному мочеиспусканию 
(гиперактивный мочевой пузырь, 
опухоль мочевого пузыря или про-
статы, интерстициальный цистит, 
камень мочевого пузыря, стрик-
тура уретры, цисто- и уретроцеле, 
сфинктерно-детрузорная дисси-
нергия, нейрогенный мочевой пу-
зырь), а также прием антибиотиков 
в течение трех месяцев до начала 
исследования.
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Больные случайным образом 
были распределены в две груп-
пы. Пациенты основной группы 
(n = 35) получали рокситроми-
цин (Эспарокси) по 150 мг дваж-
ды в  день. Пациенты группы 
сравнения (n = 32) принимали 
офлоксацин по 400 мг дважды 
в день. Патогенетическая терапия 
была идентична в обеих группах: 
Простанорм (экстракт жидкий) 
по 15 капель трижды в день пер-
орально, Канефрон Н по 50 капель 
трижды в день перорально, Афала 
сублингвально по одной таблет-
ке четыре раза в день. Назначение 
Афалы позволило избежать при-
ема НПВП, так как Афала облада-
ет выраженным обезболивающим 
и  противовоспалительным дей-
ствием в отношении предстатель-
ной железы [9]. Лечение продолжа-
лось в течение месяца.
После включения в исследова-
ние пациенты подвергались уни-
фицированному обследованию. 
Им выполняли трехстаканную 
пробу мочи [10], трансректаль-
ное ультразвуковое исследование 
простаты, посев секрета проста-
ты на  микрофлору, микроско-
пию секрета простаты, урофлоу-
метрию, исследование соскоба 
уретры на Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma genitalium, Ureaplasma 
parvum и Ureaplasma urealyticum 
методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). Больные также 
самостоятельно заполняли оп-
росник NIH-CPSI. Вcе перечис-
ленные обследования повторяли 
через месяц. При контрольном об-
следовании через три месяца иссле-
довали секрет простаты методом 
световой микроскопии нативного 
мазка и  анализировали повторно 
заполненные опросники.

Результаты исследования
Исходно у всех пациентов число 
лейкоцитов в секрете проста-
ты превышало 20 в поле зрения, 
ни у одного не был получен рост 
микрофлоры. Однако методом 
ПЦР были выявлены инфекции, 
передаваемые половым путем 
(ИППП): Chlamydia trachomatis 
у девяти больных основной груп-
пы и у восьми больных группы 

сравнения; Ureaplasma parvum   – 
у пяти пациентов в каждой группе, 
Ureaplasma urealyticum – у шести 
и семи человек соответственно, 
Mycoplasma genitalium – у 11 боль-
ных в основной группе и у 10 – 
в группе сравнения (табл. 1). Таким 
образом, несмотря на то что по 
формальным признакам больные 
относились к  категории «хрони-
ческий простатит IIIA», в  дейст-
вительности инфекционный агент 
присутствовал почти у всех боль-
ных, и назначение антибиотиков 
им было безусловно показано.
Ведущей жалобой при обращении 
была боль в области промежности 
с иррадиацией в органы мошонки 
при эякуляции. Интенсивность 
боли в основной группе состави-
ла в  среднем 8,7 балла, в группе 
сравнения – 9,2 балла. Нарушение 
мочеиспускания больные в ос-
новной группе оценили в среднем 
в  4,6 балла, в группе сравне-
ния  – 4,3 балла. Качество жизни 
по  шкале симптомов пациенты 
оценили в среднем в 7,8 балла 
в  основной группе и в 4,7  балла  
в группе сравнения. Сумма бал-
лов в основной группе составила 
21,1, в группе сравнения  – 20,9. 
Статистически значимых разли-
чий не выявлено, обе группы были 
идентичны по клинико-лабора-
торным характеристикам.
По данным урофлоуметрии мак-
симальная скорость потока мочи 
в  основной группе составила 
в  среднем 14,2 мл/с, а в группе 
сравнения – 16,1 мл/с.
Комплексную терапию в течение 
месяца завершили все пациенты. 
Незначительные побочные эффек-
ты, не потребовавшие отмены пре-
паратов, были отмечены у одного 
пациента в основной группе и у трех 
больных в группе сравнения.

Через месяц выраженная поло-
жительная динамика наблюда-
лась по всем параметрам (табл. 2). 
Достоверные различия получены 
по параметрам «боль», «качест-
во жизни» и по сумме баллов. 
Мочеиспускание улучшилось 
в  обеих группах одинаково, что 
подтверждает и урофлоуметрия – 
максимальная скорость потока 
мочи по завершении терапии 
выросла до 18,9 мл/с в основной 
группе и 19,1 мл/с в группе срав-
нения.
При контрольном обследовании 
через три месяца достоверно луч-
шие показатели были отмечены 
в  основной группе. Ни у одного 
пациента, получавшего рокситро-
мицин, не зарегистрировано обос-
трения заболевания, в то время 
как среди принимавших офлокса-
цин таковых было трое. В секрете 
простаты повышенное содержа-
ние лейкоцитов обнаружено у трех 
(8,6%) больных основной группы 
и у семи (21,9%) пациентов в  груп-
пе сравнения. В контрольной 
группе суммарный балл по шкале 
симптомов увеличился до 15,4, 
а в основной он остался практи-
чески на том же уровне – 11,8.
Что касается самого важного по-
казателя – наличия внутриклеточ-
ных ИППП, то в основной груп-
пе методом ПЦР ДНК хламидии 
были идентифицированы у двух 
больных (5,7%), а микоплазмы – 
у трех (8,6%). В группе сравнения 
хламидии по-прежнему обнару-
живались у трех (9,4%) пациентов, 
уреаплазма – у семи (21,9%), мико-
плазма – у четырех (12,5%). Таким 
образом, в целом в основной 
группе инфекционный агент был 
выявлен у пяти (14,3%) больных, 
а в группе сравнения почти в три 
раза чаще – у 14 (43,7%).

Возбудитель Основная группа (n = 35) Контрольная группа (n = 32) 
абс. % абс. %

Chlamydia trachomatis 9 25,7 8 25,0
Ureaplasma parvum 5 14,3 5 15,6
Ureaplasma urealyticum 6 17,1 7 20,0
Mycoplasma genitalium 11 31,4 10 31,2
Всего 31 88,6 30 93,7

Таблица 1. Виды внутриклеточных возбудителей у пациентов обеих групп
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Обсуждение результатов
Хронический простатит/синд-
ром хронической тазовой боли 
занимает по частоте третье место 
в структуре обращений к уроло-
гу поликлиники [11]. По данным 
M.M. Collins и соавт. [12], каждый 
четвертый пациент, обратившийся 
к урологу, страдает хроническим 
простатитом. До сих пор считает-
ся, что до 90% случаев приходится 
на абактериальный простатит (ка-
тегория IIIA/IIIB).
Учитывая, что хронический про-
статит – собирательное понятие 
в силу разнообразия этиологичес-
ких факторов и патогенетических 
механизмов, лечение больных 
хроническим простатитом трудно 
стандартизировать. Оно преиму-
щественно эмпирическое [13] и ба-
зируется на назначении антибио-
тиков, альфа-адреноблокаторов 
и НПВП. В отечественной и вос-
точной медицинской литературе 
большое внимание уделяется фи-
тотерапии, физиолечению [9, 14].
Хронический простатит катего-
рии IIIA считается абактериаль-
ным, но с признаками активно-
го воспаления, что проявляется 
в  первую очередь высоким чис-
лом лейкоцитов в  секрете про-
статы и болью. Вопрос, насколь-
ко хронический простатит IIIA 
истинно абактериален, остается 
открытым. Множество публи-
каций демонстрируют эффек-
тивность антибиотиков у таких 
больных [15–18]. В связи с этим 
встает вопрос: что является точ-
кой приложения этих препаратов? 

Вероятно, имеет место недоста-
точная диагностика инфекцион-
ного агента. Кроме того, из числа 
потенциальных этиологических 
возбудителей исключаются такие 
микроорганизмы, как хламидия 
и  микоплазма. Работы школы 
профессора М.И. Когана в отно-
шении недооценки микроб ного 
фактора у больных урогениталь-
ными  инфекциями также под-
тверждают эту гипотезу [19].
Фторхинолоны произвели рево-
люцию в лечении больных хро-
ническим простатитом, так как 
эта группа антибиотиков создает 
бактерицидную концентрацию 
в ткани предстательной железы, 
что недоступно, например, це-
фалоспоринам. Однако фторхи-
нолоны не могут применяться 
в качестве эмпирической терапии 
в регионах с высоким уровнем за-
болеваемости туберкулезом, их не-
желательно назначать летом ввиду 
высокой фототоксичности, они 
имеют ограничения и по сопутс-
твующим заболеваниям, и, самое 
главное, повсеместно растет резис-
тентность микрофлоры к фторхи-
нолонам [20, 21].
Альтернативой фторхинолонам 
можно считать назначение мак-
ролидов. В 1950-х гг. было обна-
ружено, что макролиды обладают 
не только антибактериальным, 
но и противовоспалительным 
действием [15]. Кроме того, рок-
ситромицин может моделировать 
активность тучных клеток [7]. 
Рокситромицин хорошо проника-
ет внутрь клеток, что обусловли-

вает его высокую эффективность 
также в отношении внутрикле-
точных возбудителей (хламидия 
и микоплазма). Было показано, что 
по этому показателю макролиды 
превосходят фторхинолоны [22–
23]. И что крайне важно в условиях 
напряженной эпидемической си-
туации по туберкулезу, макроли-
ды, в отличие от фторхинолонов, 
не сглаживают клиническую кар-
тину урогенитального туберкулеза 
и не препятствуют своевременной 
идентификации Mycobacterium 
tuberculosis.
Однако монотерапия даже са-
мыми сильными антибиотиками 
у больных хроническим простати-
том явно недостаточна [9, 24–25], 
рекомендуется также назначать 
комплексное патогенетическое ле-
чение.

Выводы
Так называемый абактериальный 
простатит зачастую в действи-
тельности таковым не является. 
Сложившаяся точка зрения, что 
только некоторые патогенные 
микроорганизмы могут вызывать 
воспаление предстательной желе-
зы, нуждается в пересмотре.
Проведенное нами исследование 
демонстрирует более высокую 
эффективность рокситромицина 
(в нашем исследовании препарат 
Эспарокси) по сравнению с офлок-
сацином в лечении больных хро-
ническим простатитом категории 
IIIA. При равной комплаентности 
рокситромицин лучше перено-
сился и обеспечил ближайший 
безрецидивный период у больше-
го числа пациентов. Следует также 
отметить, что в условиях высокой 
заболеваемости туберкулезом в ка-
честве эмпирической терапии мак-
ролиды предпочтительнее фтор-
хинолонов. Патогенетическая 
терапия усиливает и закрепляет 
действие антибиотиков при про-
статите. 
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that roxithromycin had a high efficacy compared to ofloxacin. By comparing complience it was shown that 
roxithromycin demonstrated better tolerability and provided a closest disease-free period in more patients. 

Key words: chronic abacterial prostatitis, roxithromycin, ofloxacin, pathogenetic therapy

16. Schneede P., Hofstetter A.G., Naber K.G. et al. European 
Association of Urology guidelines on urinary and male 
genital tract infections // Urologe A. 2003. Vol. 42. № 1. 
P. 104–112.

17. Nickel J.C. Effective office management of chronic 
prostatitis // Urol. Clin. North Am. 1998. Vol. 25. № 4. 
P. 677–684. 

18. Bjerklund Johansen T.E., Grüneberg R.N., Guibert J. et 
al. The role of antibiotics in the treatment of chronic 
prostatitis: a consensus consensus statement // Eur. Urol. 
1998. Vol. 34. № 6. P. 457–466. 

19. Коган М.И., Набока Ю.Л., Гудима И.А. и др. Этиоло-
гическая структура и антибиотикочувствительность 
уропатогенов при хронической рецидивирующей ин-
фекции нижних мочевыводящих путей // Урология. 
2011. № 6. С. 12–15.

20. Akduman B., Akduman D., Tokgöz H. et al. Long-term 
fluoroquinolone use before the prostate biopsy may increase 
the risk of sepsis caused by resistant microorganisms // 
Urology. 2011. Vol. 78. № 2. P. 250–255.

21. Bartoloni A., Pallecchi L., Riccobono E. et al. Relentless 
increase of resistance to fluoroquinolones and expand-
ed-spectrum cephalosporins in Escherichia coli: 20 years 
of surveillance in resource-limited settings from Latin 
America // Clin. Microbiol. Infect. 2013. Vol. 19. № 4. 
P. 356–361.

22. Hunjak B., Sabol I., Vojnović G. et al. Ureaplasma urea-
lyticum and Ureaplasma parvum in women of reproduc-
tive age // Arch. Gynecol. Obstet. 2014. Vol. 289. № 2. 
P. 407–412. 

23. De Francesco M.A., Caracciolo S., Bonfanti C. et al. 
Incidence and antibiotic susceptibility of Mycoplasma 
hominis and Ureaplasma urealyticum isolated in Brescia, 
Italy, over 7 years // J. Infect. Chemother. 2013. Vol. 19. 
№ 4. P. 621–627. 

24. Nickel J.C. Treatment of chronic prostatitis/chronic pelvic 
pain syndrome // Int. J. Antimicrob. Agents. 2008. Vol. 31. 
Suppl. 1. P. 112–116.

25. Thakkinstian A., Attia J., Anothaisintawee T. et al. Alpha-
blockers, antibiotics and anti-inflammatories have a role in 
the management of chronic prostatitis/chronic pelvic pain 
syndrome // BJU Int. 2012. Vol. 110. № 7. P. 1014–1022.

using the National Institutes of Health chronic prostatitis 
symptom index // J. Urol. 2001. Vol. 165. № 3. P. 842–845.

4. Bergman J., Zeitlin S.I. Prostatitis and chronic prostatitis/
chronic pelvic pain syndrome // Expert Rev. Neurother. 
2007. Vol. 7. № 3. P. 301–307. 

5. Amsden G.W. Anti-inflammatory effects of macrolides an 
underappreciated benefit in the treatment of community-
acquired respiratory tract infections and chronic 
inflammatory pulmonary conditions? // J. Antimicrob. 
Chemother. 2005. Vol. 55. № 1. P. 10–21.

6. Zarogoulidis P., Papanas N., Kioumis I. et al. Macrolides: 
from in vitro anti-inflammatory and immunomodulatory 
properties to clinical practice in respiratory diseases // 
Eur. J. Clin. Pharmacol. 2012. Vol. 68. № 5. P. 479–503.

7. Kase K., Hua J., Yokoi H. et al. Inhibitory action of 
roxithromycin on histamine release and prostaglandin D2 
production from beta-defensin 2-stimulated mast cells // 
Int. J. Mol. Med. 2009. Vol. 23. № 3. P. 337–340.

8. Jaffé A., Bush A. Anti-inflammatory effects of macrolides 
in lung disease // Pediatr. Pulmonol. 2001. Vol. 31. № 6. 
P.  464–473.

9. Кульчавеня Е.В., Неймарк А.И. Простатит. Диагности-
ка и лечение: руководство. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. 

10. Kulchavenya E., Azizoff A., Brizhatyuk E. еt al. Improved 
diagnostics of chronic inflammatory prostatitis // Minerva 
Urol. Nephrol. 2012. Vol. 64. № 4. P. 273–278. 

11. Шевченко С.Ю. Инфекции мочевыводящих путей 
в структуре поликлинического приема уролога // www.
ngmu.ru/cozo/mos/article/text_full.php?id=1140.

12. Collins M.M., Stafford R.S., O’Leary M.P. еt al. How 
common is prostatitis? A national survey of physician 
visits // J. Urol. 1998. Vol. 159. № 4. P. 1224–1228. 

13. Pontari M.A. Chronic prostatitis/chronic pelvic pain 
syndrome in elderly men: toward better understanding 
and treatment // Drugs Aging. 2003. Vol. 20. № 15. 
P. 1111–1125. 

14. Balogh E.P., Mosolygó T., Tiricz H. et al. Anti-chlamydial 
effect of plant peptides // Acta Microbiol. Immunol. Hung. 
2014. Vol. 61. № 2. P. 229–239. 

15. Kaplan M.A., Goldin M. The use of triacetyloleandomycin 
in chronic infectious asthma // Antibiot. Annu. 1958–
1959. Vol. 6. P. 273–276.





18
Эффективная фармакотерапия. 41/2014

Клинические исследования

1 Научный центр 
акушерства, 
гинекологии 

и перинатологии 
им. В.И. Кулакова 

2 Первый 
Московский 

государственный 
медицинский 
университет 

им. И.М. Сеченова

Дифференцированный подход 
к диагностике резистентного 
гиперактивного мочевого 
пузыря у женщин
Т.А. Тетерина1, И.А. Аполихина1, 2, П.В. Глыбочко2, О.С. Безнощенко1, 
Л.В. Кречетова1

Адрес для переписки: Татьяна Александровна Тетерина, palpebra@inbox.ru

Актуальность. Рациональная терапия резистентного гиперактивного мочевого пузыря (ГМП) является 
одной из актуальных проблем в современной урологии. В последнее время появляется все больше данных, 
подтверждающих инфекционную этиологию резистентного ГМП. В этой связи как в отечественной, 
так и в зарубежной литературе большое внимание уделяется изучению цитокинов в моче, некоторые 
из которых, в частности интерлейкин 8, имеют доказанную провоспалительную активность. 
По некоторым данным, фактор роста нервов в моче (м-ФРН) может также выступать в роли медиатора 
в модуляции уротелиального ответа на воспаление и порога восприятия ургентности при ГМП.
Цель исследования. Изучить роль маркеров воспаления и пролиферации (интерлейкина 8 и м-ФРН) 
в диагностике резистентного ГМП у женщин.
Материал и методы. Отобрано 313 образцов мочи, из них 80 образцов мочи в контрольной группе 
и 79 в исследуемых группах с резистентным ГМП и хроническим циститом до начала терапии. Все 
пациентки получали антибактериальную терапию в течение десяти дней. Впоследствии в исследуемых 
группах было отобрано 79 проб мочи через две недели (второй визит) после лечения и 75 через шесть месяцев 
после лечения (третий визит). 
Результаты. Установлено, что в группе женщин с хроническим циститом уровень интерлейкина 8 в моче 
был в 2,4 раза выше, чем в контрольной группе, а в группе с резистентным ГМП – в 1,7 раза (р < 0,05). При 
сравнительной оценке уровня интерлейкина 8 в моче в исследуемых группах во время второго и третьего 
визитов было выявлено его статистически значимое снижение по сравнению с исходной концентрацией. 
Концентрация м-ФРН до лечения в группах пациенток статистически значимо не различалась, что 
подтверждает выдвинутое нами предположение о роли воспаления не только при хроническом цистите, 
но и при резистентном ГМП.
Вывод. Рекомендуется использовать определение концентрации в моче интерлейкина 8 и м-ФРН 
в качестве биомаркеров для диагностики и мониторирования прогрессии резистентного ГМП, а также 
прогнозирования эффективности терапии как хронического цистита, так и резистентного ГМП.

Ключевые слова: резистентный гиперактивный мочевой пузырь, хронический цистит, интерлейкин 8, 
фактор роста нервов в образцах мочи
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Актуальность проблемы
В современной медицинской ли-
тературе все чаще встречается 
термин «резистентный гиперак-
тивный мочевой пузырь» (ГМП). 
Это состояние характеризует-
ся сохранением симптоматики 
после проведения лечения более 
чем двумя М-холиноблокаторами 
и тренировки мочевого пузыря 
дольше года [1]. При резистент-
ном ГМП достаточно сложно по-
добрать адекватную терапию. Это, 
возможно, связано с недостаточной 
изученностью механизмов патоге-
неза данного симптомокомплекса, 
при котором важную роль играет 
персистенция инфекции в слизис-
той мочевого пузыря. Так, в пилот-
ном исследовании, проведенном 
N. Rodhe и соавт., у 34% пациенток 
с резистентным ГМП была обнару-
жена бактериурия ≥ 103 КОЕ/мл [2]. 
Хроническое воспаление мочевого 
пузыря сопровождается инфиль-
трацией стенки мочевого пузыря 
мононуклеарами (макрофагами, 
лимфоцитами, тучными и плазма-
тическими клетками), которая при-
водит к необратимым изменениям 
в его тканях: фиброзу, гиперактив-
ности детрузора и гипералгезии [3].
Слизистая оболочка мочевого пу-
зыря, постоянно подвергающаяся 
растяжению и сокращениям, пок-
рыта уротелием, который содер-
жит многочисленные рецепторы 
и уроплакины и выполняет защит-
ную функцию [4, 5]. В структуре 
уротелия имеется слой гликозами-
ногликан-хондроитинсульфатов, 
гиалуроната натрия, гликопротеи-
нов и муцинов для защиты от пов-
реждающих факторов и предот-
вращения адгезии уропатогенов. 
Повреждение уротелия сопровож-
дается кровоизлиянием и продук-
цией цитокинов, запускающих про-
лиферацию и активацию тучных 
клеток [6–9].
В последнее время как в отечест-
венной, так и в зарубежной литера-
туре большое внимание уделяется 
изучению цитокинов – биологи-
чески активных веществ белковой 
природы, выполняющих медиа-
торные функции в развитии ряда 
патологических процессов, в том 
числе воспаления. Некоторые ци-

токины, в частности интерлейкин 
(ИЛ) 1-бета, ИЛ-8, фактор некроза 
опухоли альфа, имеют доказанную 
провоспалительную активность. 
Повышение их концентрации 
в крови и биологических жидкос-
тях является маркером воспали-
тельного процесса. Так, ИЛ-8, сек-
ретируемый клетками мочевого 
пузыря и почек, играет важную 
роль в активации миграции ней-
трофилов при внедрении уропато-
генов [10, 11]. Пик экспрессии боль-
шинства цитокинов и хемокинов 
достигается примерно через 24 часа 
после внедрения уропатогена и воз-
вращается к исходным показателям 
через две недели [11]. 
ИЛ-8 относится к СХС-хемокинам 
и является мощным хемотакси-
ческим и активирующим факто-
ром для нейтрофилов. Это самый 
ранний провоспалительный ци-
токин, продуцируемый многими 
клетками, включая моноциты, 
макрофаги, Т-клетки, нейтрофи-
лы, фибробласты, эндотелиальные 
клетки, кератиноциты, гепато-
циты, астроциты и хондроциты. 
Наряду с другими цитокинами 
ИЛ-8 участвует в процессах стиму-
ляции и дегрануляции лейкоцитов, 
ангиогенезе, способствует мигра-
ции фагоцитов в очаг воспаления. 
Некоторые авторы акцентируют 
внимание на диагностическом 
значении ИЛ-8 при инфекциях 
урогенитального тракта [6, 8, 9, 
11]. Повышение концентрации 
ИЛ-8 в моче может свидетельс-
твовать не только о воспалении 
при хроническом цистите, но 
и о латентном воспалении у паци-
ентов с резистентным ГМП. В ал-
горитм обследования пациенток 
с ГМП целесообразно включать 
определение уровня ИЛ-8 для вы-
бора оптимальной и эффектив-
ной патогенетически обоснован-
ной терапии [12].
Следует отметить, что появляется 
все больше данных, подтвержда-
ющих инфекционную этиологию 
резистентного ГМП. R.K. Khasriya 
и соавт. впервые установили, что 
внутриклеточная бактериальная 
колонизация может быть причиной 
ГМП [13], позже это подтвердили 
и другие исследователи. 

В настоящее время в качестве био-
маркера ГМП также предлагается 
рассматривать фактор роста нервов 
в моче (м-ФРН) – нейротрофичес-
кий фактор, продуцируемый уроте-
лием и гладкомышечными клетками 
[14–18]. Хроническое воспаление 
сопровождается повышением сек-
реции м-ФРН у пациентов с ГМП 
и детрузорной гиперактивностью, 
приводящим к морфологическим 
изменениям в системе чувстви-
тельных и двигательных нейронов 
мочевого пузыря и, следователь-
но, к детрузорной гиперактивнос-
ти [19–21]. Считается, что м-ФРН 
игра ет ключевую роль в корреля-
ции между воспалением и болевой 
импульсацией, так как он продуци-
руется клетками уротелия, гладко-
мышечными и тучными клетками. 
При этом м-ФРН активирует их де-
грануляцию и пролиферацию [14]. 
Повышенный уровень м-ФРН обна-
ружен при таких заболеваниях, как 
ГМП, интерстициальный цистит 
и простатит [10, 15–18]. Уровень 
м-ФРН может играть важную роль 
во взаимосвязи между субуротели-
альными чувствительными волок-
нами и гиперчувствительностью 
детрузора [10, 15, 16]. Кроме того, 
м-ФРН также является медиатором 
в модуляции уротелиального ответа 
на воспаление и порога восприятия 
ургентности.
H.T. Liu и соавт. исследовали уро-
вень ФРН в сыворотке крови 
и моче 34 пациенток, страдающих 
резистентным ГМП. Было выявле-
но значительное повышение уров-
ня м-ФРН по сравнению с конт-
рольной группой (n = 31). Не было 
обнаружено значимых различий 
в уровне м-ФРН среди женщин 
с ГМП, которые не отмечали непро-
извольную утечку мочи вследствие 
императивного позыва, и среди тех, 
у кого заболевание сопровожда-
лось императивным недержанием 
мочи. После трехмесячного курса 
лечения солифенацином уровень 
м-ФРН оставался стабильно высо-
ким, вследствие чего авторы пред-
положили, что резистентный ГМП 
может быть вызван хронической 
инфекцией [18].
Учитывая вышесказанное, нами 
было проведено исследование 
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с целью изучения роли марке-
ров воспаления и пролиферации 
(ИЛ-8 и м-ФРН) в диагностике ре-
зистентного ГМП. 

Материал и методы
В проспективное рандомизирован-
ное сравнительное открытое иссле-
дование было включено 79 пациен-
ток: 32 женщины с подтвержденным 
диагнозом «резистентный ГМП» 
и 47 женщин с диагнозом «хрони-
ческий неспецифический бактери-
альный цистит». С использованием 
таблицы случайных чисел была про-
ведена блочная рандомизация, в ре-
зультате которой пациентки были 
разделены на четыре группы.
В первую группу вошли 19 женщин 
с хроническим циститом. Им был 
проведен курс антибактериальной 
терапии с учетом чувствительности 
микроорганизма. В течение десяти 
дней семь (36,8%) пациенток по-
лучали левофлоксацин по 500  мг/
сут внутрь, 11 (57,9%) – цефиксим 
по 400 мг/сут внутрь. Одна (5,3%) 
женщина в течение семи дней при-
нимала фосфомицина трометамол 
3 г внутрь однократно в сочетании 
с нитрофурантоином по 100 мг два 
раза в день (в связи с наличием 
микст-инфекции и разной чувстви-
тельности микроорганизмов). Далее 
им производились четыре внутри-
пузырные инстилляции гиалурона-
та натрия по одной процедуре в не-
делю.
Вторую группу составили 28 жен-
щин с хроническим циститом, ко-
торым был проведен только десяти-
дневный курс антибактериальной 
терапии с учетом чувствительности 
микроорганизма. 11 (39,3%) пациен-
ток принимали левофлоксацин по 
500 мг/сут внутрь и 16 (57,1%) – це-
фиксим по 400 мг/сут внутрь. Одна 
(3,6%) пациентка получала фосфо-
мицина трометамол по 3 г внутрь 
дважды в сутки (в связи с резистент-
ностью выделенного патогенного 
организма к цефалоспоринам).
Пациенткам третьей группы 
(17 женщин с резистентным ГМП) 
также сначала была проведена комп-
лексная терапия антибактериальны-
ми препаратами в течение десяти 
дней. Семи (41,2%) пациенткам был 
назначен левофлоксацин по 500 мг/

сут внутрь, десяти (58,8%) – цефик-
сим по 400 мг/сут внутрь. Далее они 
прошли курс из четырех внутрипу-
зырных инстилляций гиалуроната 
натрия.
В четвертой группе 15 женщин с ре-
зистентным ГМП получали только 
десятидневный курс антибактери-
альной терапии с учетом чувстви-
тельности микроорганизма. Шесть 
(40%) пациенток принимали лево-
флоксацин по 500 мг/сут внутрь 
и девять (60%) пациенток – цефик-
сим по 400 мг/сут внутрь.
Пациенткам первой и третьей 
групп (n = 36) был назначен курс 
из четырех внутрипузырных вве-
дений раствора гиалуроната натрия 
по 50 мл один раз в неделю. После 
самостоятельного опорожнения 
мочевого пузыря и обработки на-
ружных половых органов 0,2%-ным 
раствором Октенисепта проводили 
катетеризацию мочевого пузыря 
стерильным уретральным катете-
ром, затем вводили раствор гиалу-
роната натрия. Пациенткам не реко-
мендовалось опорожнять мочевой 
пузырь в течение одного-двух часов 
для увеличения экспозиции препа-
рата. Состояние пациенток оцени-
валось в динамике: исходно, через 
две недели (визит 2), шесть (визит 
3) и 12 (визит 4) месяцев после ле-
чения. 
Для количественного определения 
концентрации м-ФРН и ИЛ-8 было 
отобрано 313 образцов мочи. Из 
них 80 образцов мочи пациенток 
контрольной группы, не имевших 
в анамнезе и на момент проведения 
исследования заболеваний уро-
генитального тракта и признаков 
инфекции мочевыводящих путей 
по данным экспресс-теста, а также 
образцы в исследуемых группах: 79 
до начала терапии, 79 через две не-
дели после лечения (второй визит) 
и 75 (4 пациентки выбыли) через 
6 месяцев после лечения (третий 
визит). Забор мочи осуществлялся 
в стерильную пробирку объемом 
10 мл, после чего полученные био-
образцы на льду в течение 15–20 
минут доставлялись в лаборато-
рию. Образцы центрифугировались 
в течение десяти минут при 3000 об/
мин и температуре 4 °С. Для хране-
ния супернатанты разливали в про-

бирки типа Эппендорф по 1 мл, хра-
нили до анализа при температуре 
-80 °С.
Для количественного определения 
м-ФРН использовали набор Human 
beta-NGF ELISA (RayBio, США), 
ИЛ-8 в моче – набор реагентов для 
иммуноферментного определения 
концентрации ИЛ-8 в сыворот-
ке крови и моче («Вектор-Бест», 
Россия). Измерение оптической 
плотности в обоих случаях про-
водилось с помощью планшетно-
го спектрофотометра Expert plus 
(Австрия).
При описании полученных резуль-
татов определяли среднее арифме-
тическое (М), ошибку среднего (m), 
среднее квадратичное отклонение 
(σ), частоту встречаемости качес-
твенных признаков (%, доли еди-
ницы), асимметрию и эксцесс с их 
ошибками, моду, медиану, квантили 
и 10-й, 90-й перцентили. Показатели 
асимметрии и эксцесса позволили 
оценить характер распределения, 
в первую очередь соответствие 
норме. 
Достоверность различий между 
группами по количественным 
признакам оценивали с помощью 
непараметрических критериев 
Краскала  – Уоллиса и Манна – 
Уитни. Для определения различий 
между номинальными показате-
лями (%) использовали критерий 
согласия Пирсона (хи-квадрат) 
и точный критерий Фишера для 
малых выборок. В случае последо-
вательных измерений показателей 
мочи одного и того же пациента – 
критерии Фридмана и Т-критерий 
Вилкоксона для парных случаев, 
а также критерий Мак-Немара. 
Различия между сравниваемыми 
величинами признавались значи-
мыми при р < 0,05. Учитывался эф-
фект множественных сравнений.

Результаты 
Концентрация ИЛ-8 в моче
И з м е р е н и е  к о н ц е н т р а ц и и 
ИЛ-8 в моче имеет диагности-
ческое значение при инфекци-
ях урогенитального тракта [4, 6, 
7, 9]. Мониторинг содержания 
ИЛ-8 в моче позволяет оценить 
степень выраженности воспали-
тельного процесса. Вследствие чего 
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этот показатель был выбран для 
оценки эффективности проводи-
мого лечения у пациенток с резис-
тентным ГМП и хроническим цис-
титом по сравнению со здоровыми 
женщинами и в динамике.
Было установлено, что у пациенток 
с хроническим циститом уровень 
ИЛ-8 в моче был в 2,4 раза выше, 
чем у пациенток контрольной груп-
пы, а у пациенток с резистентным 
ГМП в 1,7 раза (р < 0,05). Был сделан 
вывод о наличии и ведущей роли 
воспалительного компонента не 
только при хроническом цистите, но 
и при резистентном ГМП (табл. 1). 
Статистически значимых разли-
чий между группами в результате 
проведения внутрипузырных инс-
тилляций гиалуронатом натрия не 
выявлено. Отсутствие статистичес-
ки значимых результатов в данном 
случае связано с небольшим коли-
чеством пациенток в группах.
Через две недели, а также через 
шесть месяцев после проведенной 
терапии у всех пациенток была 
повторно определена концентра-
ция ИЛ-8 в моче (табл. 1). На мо-
мент второго и третьего визитов 
было выявлено статистически 
значимое снижение концентрации 
ИЛ-8 в моче пациенток исследуе-
мых групп по сравнению с исход-
ными данными. 
Отмечена статистически значимая 
положительная динамика концен-
трации ИЛ-8 у пациенток с хрони-
ческим циститом, в то время как 
у пациенток с резистентным ГМП 
статистически значимой разницы 
не обнаружено, но наблюдалась тен-
денция к уменьшению уровня ИЛ-8. 
Данный факт может быть обуслов-
лен недостаточностью проведенной 
антибактериальной терапии и тера-
пии гиалуронатом натрия, сниже-
нием эффективности последнего 
с течением времени.
В первой группе концентрация 
ИЛ-8 в моче снизилась в шесть 
раз (с 59,5 ± 5 до 9,4 ± 2,8 пг/мл), 
во второй в 4,7 раза (с 53,3 ± 16 до 
11,3 ± 3,8 пг/мл), в третьей в 3,9 раза 
(с 45,4 ± 12,5 до 11,7 ± 3,2 пг/мл) 
и в четвертой в 1,6 раза (с 32,5 ± 
9,9 до 20,5 ± 6,9 пг/мл) (р < 0,01). 
Таким образом, в первой и третьей 
группах эффективность проведен-

ной терапии оказалась статисти-
чески значимо выше, чем во второй 
и четвертой. Такие результаты, 
вероятно, связаны с проведени-
ем курса терапии гиалуронатом 
натрия, способствующей восста-
новлению поврежденного слоя 
уротелия.
При проведении корреляционно-
го анализа также была обнаружена 
слабая прямая зависимость между 
концентрацией ИЛ-8 и количес-
твом лейкоцитов в моче (r = 0,25, 
p < 0,05). Было отмечено: концент-
рация ИЛ-8 увеличивается также 
при повышении лейкоцитов в моче 
и наличии более одного полового 
партнера, что еще раз подтвержда-
ет инфекционно-воспалительный 
генез заболеваний.

Концентрация м-ФРН 
Для ГМП характерно увеличение 
уровня ФРН в ткани мочевого пу-
зыря и в образцах мочи, поэтому 
определение уровня м-ФРН может 
рассматриваться в качестве значи-
мого биомаркера для диагностики 
и мониторирования прогресси-
рования ГМП. В многочисленных 
исследованиях также обсуждается 
использование показателей м-ФРН 
в качестве маркера воспаления.
В данном исследовании средние зна-
чения м-ФРН были нормированы на 
концентрацию креатинина в моче. 
Формула: м-ФРНн = м-ФРН : креа-
тинин. 
При оценке полученных данных 
установлено, что концентрация 
м-ФРН до лечения в группах па-

циенток статистически значимо не 
различалась (табл. 2), что может 
подтверждать наше предположение 
о роли воспалительной реакции как 
при резистентном ГМП, так и при 
хроническом цистите. Отсутствие 
различий данного биомаркера, 
возможно, свидетельствует об оди-
наковой степени выраженности 
процесса в тканях при указанных 
состояниях.
Сравнительный анализ уровня 
м-ФРН после лечения в исследуе-
мых группах также не выявил ста-
тистически значимых различий.
При этом в первой и третьей груп-
пах была отмечена тенденция 
к увеличению экспрессии м-ФРН, 
в остальных группах – наоборот, 
к уменьшению. В некоторых иссле-
дованиях показано, что экспрессия 
м-ФРН увеличивается при воспали-
тельных заболеваниях, при которых 
м-ФРН может играть роль ингиби-
тора воспалительного процесса [22]. 
Однако при сравнительной суммар-
ной оценке динамики изменения 
концентрации м-ФРН статистичес-
ки значимых различий между груп-
пами не выявлено (рисунок).
При проведении корреляционного 
анализа Спирмена была обнаружена 
слабая прямая зависимость между 
концентрацией м-ФРН и дли-
тельностью заболевания (r = 0,27, 
p <  0,05), а также умеренная прямая 
зависимость между концентраци-
ей м-ФРН и количеством рециди-
вов в год после лечения (r =  0,34, 
p < 0,05). Таким образом, чем дли-
тельнее период заболевания, тем 

Группа Концентрация м-ФРНн, пг/мл
до лечения после лечения

Первая (n = 19) 0,8 ± 0,3 1,1 ± 0,5
Вторая (n = 28) 0,9 ± 0,2 0,8 ± 0,2
Третья (n = 17) 1 ± 0,2 1,3 ± 0,5
Четвертая (n = 15) 0,9 ± 0,2 0,5 ± 0,2

Таблица 2. Концентрация м-ФРНн в исследуемых группах

Таблица 1. Концентрация ИЛ-8 в моче у пациенток исследуемых групп 
исходно, а также через две недели и шесть месяцев после лечения

Группа Концентрация ИЛ-8, пг/мл 
исходно визит 2 визит 3

Первая (n = 19) 59,5 ± 20,5 23,1 ± 8,5 9,4 ± 2,8
Вторая (n = 28) 53,3 ± 16 24,5 ± 8 11,3 ± 3,8
Третья (n = 17) 45,4 ± 12,5 29,9 ± 10,8 11,7 ± 3,2
Четвертая (n = 15) 32,5 ± 9,9 26,9 ± 10,1 20,5 ± 6,9
Контроль (n = 80) 23,7 ± 2,9 – –
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выше концентрация м-ФРН и тем 
больше количество рецидивов.

Обсуждение
По нашему мнению, целесообразным 
является включение определения 
концентрации ИЛ-8 в моче в пере-
чень обследования пациенток. По ре-
зультатам проведенного исследова-
ния, в исследуемых группах уровень 
ИЛ-8 в моче был в два раза выше, 
чем в контрольной группе. Это поз-
волило нам сделать вывод о ведущей 
роли воспалительного компонента 
не только при хроническом цистите, 
но и при резистентном ГМП. 
В многочисленных исследовани-
ях обсуждается м-ФРН в качестве 
маркера воспаления [15–18]. При 
анализе собственных результатов 
относительно концентрации м-ФРН 
до лечения в группах пациенток зна-
чимых различий не отмечалось, что 
может подтверждать наше предпо-
ложение о роли воспалительной ре-
акции при резистентном ГМП, как 
и при хроническом цистите. Можно 
также констатировать: чем длитель-
нее период заболевания, тем выше 
концентрация м-ФРН и тем больше 
количество рецидивов после прове-
денного лечения. Таким образом, оп-

ределение уровня м-ФРН можно рас-
сматривать как значимый биомаркер 
для диагностики и мониторирова-
ния прогрессирования ГМП, а также 
прогнозирования эффективности 
лечения хронического цистита.
При сравнительной оценке концен-
трации ИЛ-8 до и после лечения 
в группах с хроническим циститом 
была отмечена статистически зна-
чимая положительная динамика. 
Несмотря на то что у пациенток 
с резистентным ГМП также наблю-
далась тенденция к уменьшению 
уровня ИЛ-8, статистически зна-
чимой разницы не зафиксировано. 
Данный факт может быть обуслов-
лен недостаточностью курсов анти-
бактериальной терапии и терапии 
гиалуронатом натрия, снижением 
эффективности последнего с тече-
нием времени.
В группах пациенток, которым про-
водилась комбинированная терапия, 
эффективность лечения оказалась 
статистически значимо выше, что, 
вероятно, обусловлено проведением 
курса терапии гиалуронатом натрия, 
который восстанавливает повреж-
денный слой уротелия.
Однако при анализе изменения кон-
центрации м-ФРН в первой и тре-
тьей группах, в комплекс терапии 
которых входили четыре внутрипу-
зырные инстилляции гиалуроната 
натрия, обнаружена тенденция к уве-
личению экспрессии м-ФРН, во вто-
рой и четвертой группах (без назна-
чения инстилляций гиалуроновой 
кислоты) – к уменьшению. В неко-
торых исследованиях показано, что 
экспрессия м-ФРН увеличивается 
при воспалительных заболеваниях, 
при которых м-ФРН играет роль ин-
гибитора воспаления [22]. 
Таким образом, включение внут-
рипузырных инстилляций гиа-
луроната натрия в комплексную 
терапию хронического цистита 

и резистентного ГМП значительно 
повышает эффективность лечения. 
Комбинированная терапия должна 
проводиться поэтапно и быть пато-
генетически обоснованной. Первый 
этап – десятидневный курс анти-
бактериальной терапии. Выбор ан-
тибиотика осуществляется соглас-
но чувствительности выделенного 
микроорганизма по данным культу-
рального исследования мочи и нали-
чия урогенитальной инфекции при 
исследовании отделяемого уретры 
методом полимеразной цепной ре-
акции. Второй этап – курс внутрипу-
зырных введений раствора гиалуро-
ната натрия по 50 мл раз в неделю (от 
четырех до пяти введений). В связи 
с тем что данная терапия недоста-
точно купирует некоторые симп-
томы резистентного ГМП (ургент-
ность, количество мочеиспусканий), 
необходимо использовать допол-
нительные методы лечения на сле-
дующих этапах: длительный прием 
М-холиноблокаторов, нейростиму-
ляция, тренировка мочевого пузыря 
и мышц тазового дна и др. 

Вывод
Определение маркеров воспаления 
и пролиферации (ИЛ-8 и м-ФРН) 
может быть рекомендовано для 
использования в качестве биомар-
керов для диагностики и мони-
торирования прогрессирования 
резистентного ГМП, а также про-
гнозирования эффективности тера-
пии как хронического цистита, так 
и резистентного ГМП.
На начальном этапе ведения па-
циенток и с резистентным ГМП, 
и с хроническим циститом необхо-
димо проведение патогенетически 
обоснованной комбинированной те-
рапии, состоящей из десятидневного 
курса антибактериальной терапии 
и четырех-пяти внутрипузырных 
инстилляций гиалуроната натрия. 
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Рисунок. Концентрация м-ФРН в исследуемых группах 
исходно и через две недели после лечения
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Differential Approach to Diagnostics of Resistant Overactive Bladder in Women 
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Relevance. Rational therapy of resistance overactive bladder (OAB) is one of the most pressing problems in the 
modern urology. Currently, amount of data confirming infectious etiology of resistance OAB still continue to grow. 
In connection with this, a great attention is paid both in domestic and international literature to examination 
of urinary cytokines, particularly, to interleukin-8 (IL-8) with proved pro-inflammatory activity. According 
to some publications, urinary nerve growth factor (u-NGF) may also be considered as a mediator modulating 
urothelial response against inflammation as well as urgency threshold under resistance OAB.
Aim of study. To study a role of inflammatory and proliferative markers (interleukin-8 and u-NGF) in diagnostics 
of resistant OAB in women.
Material and methods. 313 urine samples were collected: 80 samples were collected in control group, 79 samples –
study groups that were collected before treatment from patients with resistant OAB and chronic cystitis. All 
patients were treated with antibacterial therapy for 10 days. 2 weeks (second visit) and 6 months after treatment 
(third visit), 79 and 75 urine samples were collected from patients of study groups. 
Results. It was found that in women with chronic cystitis and resistant OAB level of IL-8 was higher by 2.4- and 
1.7-fold, respectively, compared to control group (р < 0.05). By making a comparative evaluation of urinary IL-8 
level measured during second and third visit, it was significantly decreased compared to initial concentration. 
Before treatment, concentration of u-NGF did not significantly differ between study groups, thus proving our 
earlier conclusion about a role for inflammation not only during chronic cystitis, but during resistant OAB as well.
Conclusion. It is recommended to measure concentration of urinary interleukin-8 and u-NGF as biomarkers 
to diagnose and monitor progression of resistant OAB as well as predict therapeutic efficacy under chronic cystitis 
and resistant OAB.
Key words: resistant overactive bladder, chronic cystitis, interleukin-8, urinary nerve growth factor
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Введение
В зависимости от причин муж-
ского бесплодия применяются 
консервативные, хирургические 
методы лечения или использу-
ются вспомогательные репродук-
тивные технологии. Возможности 
медикаментозной терапии при 
различных нарушениях спермато-
генеза значительно ограниченны 
[1–3]. Это послужило поводом для 
проведения исследования с целью 
изучения фертилизирующего эф-
фекта биокомплекса АндроДоз 
у пациентов с идиопатическим 
бесплодием.

Материал и методы исследования
Проведено наблюдение за 142 боль-
ными с идиопатической патоспер-
мией на протяжении одного года. 

Возраст больных колебался от 
26 до 48 лет и составил в среднем 
36 ± 5,8 года. 
Обследование пациентов поми-
мо общеклинического анализа 
включало анализ эякулята, тест 
на смешанные реакции агглю-
тинации (mixed agglutination 
reaction – MAR), биохимию семен-
ной плазмы, бактериологическое 
исследование, проведение ультра-
звукового сканирования мочепо-
ловых органов. 
Все пациенты были разделены 
на две группы. Пациенты первой 
группы (n = 38) получали базо-
вую терапию: Элькар в дозе 100 мл 
по одной чайной ложке два раза 
в день и Селцинк по одной таб-
летке раз в день. Пациенты второй 
группы (n = 104) на фоне базовой 

Опыт применения биокомплекса 
АндроДоз для фертилизации 
больных с идиопатической 
патоспермией

Е.С. Дендеберов, И.В. Виноградов
Адрес для переписки: Игорь Владимирович Виноградов, ivvinogradov@mail.ru

терапии принимали АндроДоз. 
Длительность курса лечения 
в обеих группах составила три ме-
сяца. 

Результаты исследования
Анализ эякулята показал нали-
чие патоспермии у всех больных, 
в том числе олигозооспермию 
у 111 (78%) больных, астенозоо-
спермию у 142 (100%), тератозоо-
спермию у 130 (92%). 
Для оценки фертилизирующего 
эффекта проведенной терапии 
через три месяца после лечения 
было выполнено два контрольных 
исследования эякулята (с интер-
валом в неделю) у больных первой 
группы и у больных второй груп-
пы (таблица).

Обсуждение результатов
В 1905 г. русские исследователи 
П.З.  Кримберг и В.С. Гулевич впер-
вые выделили из экстракта мышеч-
ной ткани карнитин (лат. carnis  – 
мясо). В 1959 г. было установлено 
значение карнитина для процессов 
окисления жирных кислот. Однако 
достаточно полно метаболическая 
роль этого биологически активного 
вещества была изучена лишь в пос-
леднее десятилетие. 
Потребность в карнитине инди-
видуальна (в среднем 200–500  мг 
в сутки для взрослого чело-
века) и значительно повышается 

Российский 
университет 

дружбы народов

В статье представлены результаты исследования фертилизирующего 
эффекта биокомплекса АндроДоз у пациентов с идиопатическим 
бесплодием. Пациенты были разделены на две группы: первая получала 
только базовую терапию (n = 38), вторая в дополнение к базовой терапии – 
АндроДоз (n = 104). Применение АндроДоза в течение трех месяцев привело 
к увеличению объема эякулята на 45,7%, концентрации сперматозоидов  
на 18,5%, общей подвижности на 33,7%, активной подвижности на 38,4% 
и количества морфологически нормальных форм на 50%.

Ключевые слова: идиопатическая патоспермия, идиопатическое бесплодие, 
АндроДоз
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Показатель Первая группа Вторая группа

исходно после 
лечения

показатель 
наглядности, %

исходно после 
лечения

показатель 
наглядности, %

Объем эякулята, мл 1,4 1,6 114,3 1,5 2,4 160
Концентрация, млн/мл 12,8 14 109,4 13,6 17,4 127,9
Подвижность общая, % 28,2 32,6 115,6 26,8 40 149,3
Подвижность активная, % 15 18,5 123,3 16,2 26,2 161,7
Морфологически 
нормальные формы, %

15,3 18,2 118,9 16,7 28,2 168,9

(в 4–20 раз) при умственных, физи-
ческих и эмоциональных нагруз-
ках, заболеваниях и функциональ-
но особых состояниях. При этом 
недостаток или нарушение усво-
ения L-карнитина в мышцах или 
клетках сердца приводит к ухуд-
шению процессов бета-окисления.
Известно, что обычный рацион 
покрывает потребность в карни-
тине наполовину. Таким образом, 
очевидна необходимость исполь-
зования дополнительных источ-
ников карнитина. Биологически 
активным является природный 
L-стереоизомер карнитина, по-
этому в качестве пищевой добав-
ки или лекарственного препара-
та должен применяться только 
L-карнитин. Он практически пол-
ностью всасывается в желудоч-
но-кишечном тракте, и прием 
препаратов L-карнитина может 
обеспечить оптимальную физио-
логическую потребность.

Помимо L-карнитина качество 
спермы также зависит от поступ-
ления в организм витаминов и не-
которых аминокислот: 
 ■ аргинина (1-амино-4-гуанидино-

валериановая кислота). Аргинин 
является важнейшим регулято-
ром сердечно-сосудистых, им-
мунологических, нейромедиа-
торных и печеночных функций. 
До 80% аргинина содержится в 
белках семенной жидкости, а его 
дефицит может являться причи-
ной патозооспермии;

 ■ коэнзима Q10 (убихинон). Его 
строение близко по строению 
к витаминам К. Он содержится 
в большинстве тканей челове-
ческого организма. Кофермент 
Q10 защищает репродуктивную 
систему от негативного действия 
свободных радикалов. Прием ко-
энзима Q10 у мужчин позволяет 
увеличить количество подвиж-
ных сперматозоидов.

Заключение
Проведенное исследование пока-
зало, что применение АндроДоза 
у пациентов с идиопатической 
патоспермией в течение трех ме-
сяцев приводит к увеличению 
объема эякулята на 45,7%, кон-
центрации сперматозоидов на 
18,5%, общей их подвижности   
на  33,7%, активной подвижнос-
ти  на 38,4% и количества мор-
фологически нормальных форм 
на  50%. Исходя из полученных 
результатов можно сделать вывод 
о фертилизирующем эффекте 
АндроДоза и рекомендовать его 
для применения в андрологи-
ческой практике. Необходимо 
также подчеркнуть: одна таблет-
ка АндроДоза содержит практи-
чески все вещества, необходимые 
для лечения мужской инфер-
тильности, что делает удобным 
прием данного биокомплекса для 
пациентов.  

Experience of Using Biocomplex AndroDoz for Fertilization Patients with Idiopathic Pathospermia

Ye.S. Dendeberov, I.V. Vinogradov
Peoples' Friendship University of Russia

Contact person: Igor Vladimirovich Vinogradov, ivvinogradov@mail.ru

The purpose of this study is to investigate the fertilization of biocomplex AndroDoz in patients with idiopathic 
infertility. All patients in the study were divided into two groups: patients who received standard therapy (n = 38) 
and applies Androdoz on background of basic therapy (n = 104). Application AndroDoz for 3 months resulted 
in an increase in ejaculate volume by 45.7%, sperm concentration of 18.5%, total mobility by 33.7%, active 
mobility by 38.4% and the number of morphologically normal forms 50%.
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Распространенность 
и причины мужского бесплодия 
в России
В России вопросами мужско-
го бесплодия, так же как и воп-
росами эректильной дисфунк-
ции – одного из самых сложных 
и распространенных сосудистых 
заболеваний, традиционно зани-
маются урологи.

Если проанализировать совре-
менную структуру мужского 
бесплодия, то не менее 30% всех 
случаев мужской инфертильнос-
ти прямо или косвенно вызва-
ны гормональными причинами, 
а гипогонадизм среди причин 
мужского бесплодия стоит на 
третьем месте после идиопати-
ческого бесплодия и бесплодия, 

ассоциированного с варикоцеле 
[1]. Среди пациентов с тяжелы-
ми нарушениями сперматогене-
за, например олигозооспермией 
и необструктивной азоосперми-
ей, распространенность гипого-
надизма достигает 45%. 
В России самый высокий процент 
(до 60%) так называемого неуточ-
ненного (идиопатического) бес-
плодия у мужчин по сравнению, 
например, с Европой (30–41%). 
Идиопатическое мужское бес-
плодие с точки зрения уролога – 
это бесплодие без выявляемых 
урологических причин (вари-
коцеле, хроническая инфекция 
половых придаточных желез, ан-
тиспермальные антитела). Если 
урологические причины беспло-
дия не обнаружены, дальнейшая 
диагностика и, соответственно, 
лечение не проводятся. 

Бесплодие 
и окислительный стресс
Окислительный стресс не только 
наблюдается абсолютно при всех 
формах бесплодия, за исключе-
нием аплазии семявыносящего 
протока, но и лежит в основе 
патогенеза мужского бесплодия. 

Эректильная дисфункция 
и необструктивное 
бесплодие. 
Уденафил – разумный выбор

Российский 
университет 

дружбы народов

Е.А. Греков, С.Ю. Калинченко
Адрес для переписки: Светлана Юрьевна Калинченко, kalinchenko@list.ru

На основании собственного клинического опыта и литературных 
данных авторы статьи проводят анализ некоторых современных 
проблем фармакотерапии эректильной дисфункции и трудно 
поддающегося медикаментозному лечению необструктивного 
мужского бесплодия на фоне повышенного уровня 
фолликулостимулирующего гормона. Основными препаратами 
современной комплексной патогенетической терапии эректильной 
дисфункции являются ингибиторы фосфодиэстеразы 5 типа, 
эффективность которых сопоставима, но влияние на сперматогенез 
различно. В статье рассматривается роль уденафила в современной 
фармакотерапии эректильной дисфункции и его потенциально 
позитивные эффекты в отношении сперматогенеза. 

Ключевые слова: эректильная дисфункция, ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5 типа, уденафил
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Показатель Силденафил Тадалафил Варденафил Уденафил

Биодоступность, % 40 Неизвестна 15 Неизвестна

Тmaх, мин 60 120 60 60

Прием жирной пищи Тmaх  на 60 мин
Сmaх  на 29%

Не указано 
в инструкции

Тmaх  на 60 мин
Сmaх  от 18 до 50%

Не влияет 
на фармакокинетику 
препарата

Т½, ч 3–5 17,5 4–5 12

Селективность:
 ■ ФДЭ-5 (пенис)
 ■ ФДЭ-6 (сетчатка)
 ■ ФДЭ-11 (сердце, гипофиз,  гонады)

1 : 1
1 : 10
1 : 780

1 : 1
1 : 193
1 : 5

1 : 1
1 : 4
1 : 1160

1 : 1
1 : 700
Не ингибирует

Продолжительность действия, ч 4 36 8–12 24

Сmaх – максимальная концентрация. 
Тmaх – время достижения максимальной концентрации лекарства. 
Т½ – период полувыведения.

Таблица. Фармакокинетика ингибиторов ФДЭ-5 

Так, окислительный стресс при-
водит к нарушению энергети-
ческого обмена в сперматозоиде, 
недостаточному поступлению 
жирных кислот и глюкозы в ми-
тохондрии сперматозоида, малой 
подвижности сперматозоидов, 
изменению морфологии сперма-
тозоидов (повреждение ДНК).
Выраженность окислительно-
го стресса всегда усугубляется 
повышенным уровнем фолли-
кулостимулирующего гормона. 
Последний является плохим про-
гностическим признаком в от-
ношении медикаментозного ле-
чения бесплодия и признан 
маркером гибели сперматогенно-
го эпителия, которая сопровож-
дается выбросом в кровь цитоки-
нов и протеиназ, усиливающих 
агрессивное действие свободных 
радикалов.

Бесплодие 
и эректильная дисфункция
Нередко бесплодие сочетает-
ся с эректильной дисфункцией, 
которая может носить как ор-
ганический, так и психогенный 
характер, поскольку бесплодие 
в паре – это стрессорный фактор, 
особенно для мужчин. Согласно 
результатам первого в России 
крупного эпидемиологического 
исследования среди урологичес-
ки здоровых мужчин в возрасте 
от 20  до 75 лет, только у 10,1% 

опрошенных мужчин отсутс-
твовали признаки эректильной 
дисфункции. Соответственно 
распространенность эректиль-
ной дисфункции разной степени 
выраженности составляла 89,9% 
(в том числе в 71,3% случаев – 
легкая, 6,6% – средняя, 12% – тя-
желая) [2]. 

Эректильная дисфункция 
при бесплодии 
Общепризна нным «золотым 
стандартом» фармакотерапии 
первой линии эректильной дис-
функции являются ингибиторы 
фосфодиэстеразы пятого типа 
(ФДЭ-5) [3]. Клиническая эф-
фективность и возможные по-

NBФармакодинамика уденафила

 ✓ Уденафил – селективный ингибитор фермента ФДЭ-5. ФДЭ-5 присутствует 
в гладких мышцах кавернозного тела, в гладких мышцах сосудов внутренних 
органов, в скелетных мышцах, тромбоцитах, почках, легких и мозжечке 

 ✓ Уденафил является в 10000 раз более мощным ингибитором в отношении ФДЭ-5, 
чем в отношении ФДЭ-1, ФДЭ-2, ФДЭ-3 и ФДЭ-4, которые локализуются в сердце, 
головном мозге, кровеносных сосудах, печени и других органах

 ✓ Уденафил в 700 раз активнее в отношении ФДЭ-5, чем в отношении    ФДЭ-6, 
 обнаруженной в сетчатке и ответственной за цветовосприятие. Уденафил 
 не  ингибирует ФДЭ-11, что обусловливает отсутствие случаев миалгии, болей 
в  пояснице и проявлений тестикулярной токсичности

 ✓ Уденафил у здоровых лиц не вызывает достоверного изменения систолического 
и диастолического артериального давления в сравнении с плацебо в положении 
лежа и стоя 

 ✓ Уденафил не вызывает изменений распознавания цветов (голубой/зеленый), что 
объясняется его низким сродством к ФДЭ-6. Уденафил не влияет на остроту зрения, 
электроретинограмму, внутриглазное давление и размер зрачка
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бочные эффекты ингибиторов 
ФДЭ-5 в каждом конкретном 
случае могут различаться. Это 
связано с индивидуальными 
особенностями экспрессии всех 
изоформ ФДЭ-5, на которые 
ингибиторы ФДЭ-5 оказывают 
свое потенциальное влияние. 
Полагаем: может наст у пить 
в р е м я,  ког д а  и н г и би т оры 
ФДЭ-5 будут подбираться инди-
видуально на основании генети-
ческого обследования (фармако-
генетики), однако пока следует 
ориентироваться на известные 
фармакокинетические свойства 
ингибиторов ФДЭ-5.
В настоящее время установле-
но, что только один ингибитор 
ФДЭ-5 – уденафил – не оказы-
вает ингибирующего действия 
на ФДЭ-11, которая находится 
в гонадах, в связи с чем данный 
препарат не обладает тестику-
лярной токсичностью (табли-
ца). Меньшая селективность 
к  ФДЭ-11 обусловливает боль-
шую безопасность в отноше-
нии сердца, гипофиза, гонад. 
Отсутствие проявлений тести-
кулярной токсичности на фоне 
приема уденафила до послед-
него времени являлось фар-
макокинетическим фактом, не 
подтвержденным в работах, ана-
лизирующих клинический опыт 
применения препарата. В этой 
связи назрела необходимость 
оценки данного преимущества 
уденафила в рутинной практике. 
Рассмотрим клиническое на-
блюдение – опыт применения 
уденафила у пациента с выра-
женной олигоастеносперми-
ей. Отметим: если у пациента 
с бесплодием выявляется олиго-
астеноспермия с повышенным 
уровнем фолликулостимулиру-
ющего гормона, то он направ-
ляется в клинику экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО) 
без подготовки, что в последую-
щем приводит к достаточно низ-
кой результативности процеду-
ры. Между тем эффективность 
ЭКО значительно повышается 
после несложной медикаментоз-
ной подготовки, направленной 
на нивелирование окислитель-

Рис. 1. Твердость полового члена пациента П. до лечения (по шкале 
твердости эрекции)

Таблица 2. Исследование эякулята пациента П. от 24.11.2011 Таблица 2. Исследование эякулята пациента П. от 24.11.2011 

Показатель Результат Значение нормы
Объем эякулята 5,5 мл 2 мл и более

Цвет Желтоватый Нормальный

Консистенция Слизь, умеренно Умеренно вязкая

Время разжижения 25 мин До 60 мин

рН 8,5 7,2–8,0

Лейкоциты Менее 1 млн/мл Менее 1 млн/мл

Эритроциты + Отсутствуют

Липоидные тельца Умеренное 
количество

Умеренное количество

Эпителий 0–1 в поле зрения Единичный 

Макрофаги, спермиофаги Отсутствуют
Кристаллы спермина, остаточные 
тельца Отсутствуют

Агглютинация сперматозоидов Отсутствует

Агрегация сперматозоидов Отсутствует

Концентрация сперматозоидов 20 млн/мл и более

Общее количество сперматозоидов 40 млн и более
Подвижность сперматозоидов, %:
a) с быстрым поступательным
     движением
б) с медленным поступательным   
     движением
в) с непоступательным 
     движением (манеж/маятник)
г) неподвижные

50% и более категории a + б 
или 25% и более категории а 

Жизнеспособность сперматозоидов, % 75% и более живых
Морфология, %
a) нормальные сперматозоиды
б) патологические формы: 
   • головки
   • шейки
   • хвоста

30% и более 
нормальных 

сперматозоидов

Клетки сперматогенеза Не обнаружены 2–4 на 100 сперматозоидов

Заключение:  азооспермия
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Спермограмма Дата: 24.11.11
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ного стресса и улучшение кро-
вотока.

Клинический пример
Пациент П. 1982 г.р. из Ярославля 
14.04.12 обратился в клинику 
по поводу бесплодия в браке 
в течение пяти лет, эректильной 
дисфункции, ожирения. 

Анамнез 
В течение пяти лет пациент 
наблюдался по месту житель-
ства у уролога по поводу азоо-
спермии. Ему была выполнена 
тестикулярная биопсия, при 
морфологическом исследова-
нии материала сперматозоиды 
не обнаружены (спермограм-
ма от 24.11.11). Семейной паре 
предложена инсеминация до-
норской спермой, от которой 
пациент и его жена отказались. 

При осмотре в клинике
Эректильная дисфункция – по 
шкале твердости эрекции твер-
дость полового члена второй 
степени (пенис твердый, но не-
достаточно твердый для пенет-
рации) (рис. 1). Окружность 
талии 106 см (норма до 93 см), 
масса тела 111 кг. Методом био-
импедансометрии (количествен-
ный состав тела) было установ-
лено, что количество жировой 
клетчатки превышает допусти-
мые нормы в два раза (31,7 кг 
при норме содержания жировой 
ткани 15,1 кг). Это может слу-
жить как самостоятельной при-
чиной окислительного стресса, 
так и усугублять окислительный 
стресс другой этиологии. 
Пациенту была выполнена пов-
торная спермограмма, подтвер-
дившая полное отсутствие спер-
матозоидов (спермограмма от 
14.04.12). Принимая во внимание 
азооспермию, пациенту было 
проведено гормональное обсле-
дование (анализ на гормоны). 
У пациента был изолированно 
повышен фолликулостимули-
рующий гормон, что свидетель-
ствовало о гибели сперматоген-
ного эпителия яичек. 
У пациента также был выявлен 
андрогенный дефицит – дефи-

Таблица 2. Исследование эякулята пациента П. от 24.11.2011 Таблица 2. Исследование эякулята пациента П. от 24.11.2011 

Исследование эякулята Дата: 14.04.12

Показатель Результат Норма 
(ВОЗ, 2010)

Объем эякулята 4,8 мл 1,5 мл и более

Внешний вид, цвет Норма Нормальные

Вязкость 2 см До 2 см

рН 7,6 7,2 и более

Разжижение Более 60 мин До 60 мин

Концентрация в 1 мл
Общее количество в эякуляте Нет 15 × 106/ мл

39 × 106/ мл и более

Подвижность (а + б):
а) быстрое поступательное
б) медленное поступательное
в) движение на месте
г) неподвижные

–
–
–
–
–

40% и более
32% и более

Жизнеспособность (% живых) – 58% и более

Клетки сперматогенеза Нет 2–4 на 100 
сперматозоидов

Морфология (нормальные 
сперматозоиды) – 4% и более

Морфология (патологические формы): 
а) дефекты головки
б) дефекты шейки
в) дефекты хвоста
г) смешанная патология

–

Лейкоциты Менее 1 млн Менее 1 × 106

Эритроциты Нет Отсутствуют

Амилоидные тельца Нет Отсутствуют

Макрофаги Единичные Отсутствуют

Лецитиновые зерна Умеренное количество Многочисленные

Агглютинация сперматозоидов – Отсутствует

Агрегация сперматозоидов – Отсутствует

Эпителиальные клетки Единичные Единичные

Дополнительные включения Нет

Заключение: азооспермия, повышена вязкость эякулята

цит тестостерона, приводящий 
к метаболическим нарушениям 
во всех органах и тканях, в том 
числе в ткани сперматогенно-
го эпителия, необходимого для 
пролиферации и кинеза поло-
вых клеток. Кроме того, у паци-
ента был повышен свободный 
трийодтиронин в связи с дефи-
цитом метаболически важного 

микроэлемента – йода, участ-
вующего в синтезе тиреоидных 
гормонов, в связи с чем пациент 
был дополнительно обследован 
эндокринологом. 
Говоря об ожирении как о про-
блеме XXI века, неразрывно свя-
занной с дефицитом тестостеро-
на и эректильной дисфункцией, 
следует помнить и об окисли-
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позволило подобрать адекват-
ную патогенетическую терапию.

Диагноз 
Гипергонадотропный гипого-
надизм (изолированное повы-
шение фолликулостимулиру-
ющего гормона). Андрогенный 
дефицит на фоне ожирения. 
Эректильная дисфункция орга-
нического генеза. Дефицит йода.

Лечение 
Возможность медикаментоз-
ного влияния на повышенный 
ф ол л и к у ло с т и м у л и р у ю щ и й 
гормон у мужчин с азооспер-
мией подвергается сомнению. 
Подход к каждому пациенту 
должен быть индивидуальным 
и патогенетически обоснован-
ным. Необходимо исключить 
риск возникновения побочных 
действий в отношении сперма-
тогенеза, в том числе и при азоо-
спермии с повышением фолли-
кулостимулирующего гормона.
Исходя из диагноза и патогене-
за заболевания в данном случае 
основные направления терапии 
включали борьбу с эндотелиаль-
ной дисфункцией, дефицитом 
тестостерона и оксида азота, 
а также с окислительным стрес-
сом. Для нормализации уровня 
тестостерона таким пациентам 
обязательно назначать стимули-
рующую терапию с применени-
ем препаратов хорионического 
гонадотропина в дозе от 3000 до 
5000 МЕ еженедельно. 
Данную терапию можно со-
четать с применением транс-
де рм а л ьног о  т е с т о с т е р она 
(Андрогеля), который ускоря-
ет процесс cгорания жировой 
ткани. Хорионический гонадо-
тропин, будучи аналогом лю-
теинизирующего гормона, сти-
мулирует выработку клетками 
Лейдига (интерстициальными 
клетками яичка) тестостерона. 
Под действием тестостерона 
в неповрежденных эндотели-
альных клетка х происходит 
выделение оксида азота, поло-
жительно влияющего на общий 
тонус сосудов тканей, в том 
числе и яичка. Все перечис-

позволило подобрать адекват-
ную патогенетическую терапию.

Диагноз 
Гипергонадотропный гипого-
надизм (изолированное повы-
шение фолликулостимулиру-
ющего гормона). Андрогенный 
дефицит на фоне ожирения. 
Эректильная дисфункция орга-
нического генеза. Дефицит йода.

Лечение 
Возможность медикаментоз-
ного влияния на повышенный 
ф ол л и к у ло с т и м у л и р у ю щ и й 
гормон у мужчин с азооспер-
мией подвергается сомнению. 
Подход к каждому пациенту 
должен быть индивидуальным 
и патогенетически обоснован-
ным. Необходимо исключить 
риск возникновения побочных 
действий в отношении сперма-
тогенеза, в том числе и при азоо-
спермии с повышением фолли-
кулостимулирующего гормона.
Исходя из диагноза и патогене-
за заболевания в данном случае 
основные направления терапии 
включали борьбу с эндотелиаль-
ной дисфункцией, дефицитом 

Диагностика щитовидной железы

Показатель Результат Референсные 
значения

Трийодтиронин свободный, 
пмоль/л 7,19 2,30–7,00

Тироксин свободный, пмоль/л 11,5 10,3–24,5

Тиреотропный гормон, мкМЕ/л 1,76 0,35–4,50

Гормональные исследования

Показатель Результат Референсные 
значения

Тестостерон, нмоль/л 10,90
13,0–52,3 

(мужчины 
18–49 лет)

Пролактин, мМЕ/л 227,0 53,0–360,0

Лютеинизирующий гормон, 
мМЕ/л 4,10

0,80–7,60 
(мужчины 

старше 12 лет)

Фолликулостимулирующий 
гормон, мМЕ/л 13,60

0,70–11,10 
(мужчины 

старше 12 лет) 
Глобулин, связывающий 
половые гормоны, нмоль/л 22,4 13,0–71,0

тельном стрессе, прогрессивно 
нарастающем вслед за увеличе-
нием количества жировой клет-
чатки и негативно влияющем 
на все этапы сперматогенеза. 
В данном клиническом случае 
маловероятно, что только нали-
чие ожирения, андрогенного де-
фицита и дефицита йода, усугуб-
ляющих окислительный стресс, 
стало причиной повышения 

уровня фолликулостимулирую-
щего гормона. Окислительный 
стресс оказывает губительное 
воздействие на уцелевшие ост-
ровки сперматогенеза в извитых 
канальцах яичка. Помимо ослаб-
ления антиоксидантной защиты 
организма у пациентов с ожи-
рением истощается и система 
синтазы оксида азота на фоне 
андрогенного дефицита, прово-
цируя дефицит вазодилатирую-
щего оксида азота с возникнове-
нием стойкого ангиоспазма под 
действием вазоконстриктора эн-
дотелиина 1. Данные изменения 
приводят не только к эректиль-
ной дисфункции, но и к генера-
лизованной ишемии, в том числе 
внутритестикулярной.
Изоли рова нное повышение 
ф ол л и к у лос т и м у л и ру ющег о 
гормона, как правило, связы-
вают с перенесенными ранее 
паротитом, краснухой и генети-
ческими причинами. При фор-
мулировке диагноза были указа-
ны все причины бесплодия, это 

Уденафил – единственный 
ингибитор ФДЭ-5, который помимо 

восстановления половой функции 
оказывает положительное влияние 

на сперматогенез. В этой связи его можно 
рекомендовать в качестве препарата 

выбора в лечении мужчин с эректильной 
дисфункцией и бесплодием

Анализ на гормоны
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Рис. 2. Твердость полового члена пациента П. на фоне лечения 
(по шкале твердости эрекции)

Таблица 2. Исследование эякулята пациента П. от 24.11.2011 Таблица 2. Исследование эякулята пациента П. от 24.11.2011 
Спермограмма Дата: 29.08.12

ленное приводит к активации 
нейрональной синтазы оксида 
азота нехолинергическими не-
адренергическими нервными 
окончаниями, которыми богата 
мочеполовая система [4]. 
Стоит учитывать тот факт, что 
у данной группы пациентов от-
мечаются разной степени вы-
раженности эндотелиальная, 
ней р она л ьна я д ис фу н к ц и и 
и компенсация дефицита оксида 
азота происходит медленно, па-
раллельно с репарацией. С целью 
ликвидации дефицита оксида 
азота и ускорения репарации па-
тогенетически правильным будет 
назначение ингибиторов ФДЭ-5. 
Однако не все ингибиторы лише-
ны отрицательного действия на 
сперматогенез, а тем более спо-
собны улучшать прогноз лечения 
бесплодия у пациентов с повы-
шенным уровнем фолликулости-
мулирующего гормона. 
На данный момент оптималь-
ным, по нашему мнению, инги-
битором ФДЭ-5, оказывающим 
дополнительное позитивное 
влияние на сперматогенез, яв-
ляется уденафил. Уденафил, 
наиболее селективный по отно-
шению к ФДЭ-5, положительно 
воздействует на эректильную 
функцию, при этом не влияя 
отрицательно на сперматогенез 
за счет отсутствия тропности 
к ФДЭ-11, находящейся в ткани 
яичка. Кроме того, установлено, 
что ингибиторы ФДЭ-5 не толь-
ко различны по своей селектив-
ности, но и имеют неодинаковые 
антиоксидантные свойства [5]. 
Сочетание именно этих особен-
ностей уденафила послужило 
основанием для выбора данного 
ингибитора. Пациент в дополне-
ние к вышеописанной терапии 
получал уденафил по 50 мг через 
день в течение полутора лет. 
Оценивая краткосрочные резуль-
таты лечения пациента П., хотелось 
бы отметить значительное улучше-
ние качества его половой жизни. 
Предсказуемо на фоне лечения 
у пациента нормализовалась эрек-
ция (четвертая степень твердости 
полового члена – норма – по шкале 
степени твердости эрекции) (рис. 2). 

Показатель Результат Норма
Объем эякулята 4 мл 2 мл и более

Цвет Желто-белый Нормальный

Консистенция Вязкая Умеренно вязкая

Разжижение Более 60 мин До 60 мин

рН 8,0 7,2–8,0

Лейкоциты Менее 1 × 106 мл Менее 1 млн/мл

Эритроциты + Отсутствуют

Липоидные тельца Умеренное количество Умеренное количество

Эпителий 0–1 в поле зрения Единичный

Макрофаги, спермиофаги нет Отсутствуют

Кристаллы спермина, остаточные 
тельца

Есть остаточные 
тельца Отсутствуют

Агглютинация сперматозоидов – Отсутствует

Агрегация сперматозоидов + Отсутствует

Концентрация сперматозоидов 12 × 106 мл 20 млн/мл и более

Общее количество сперматозоидов 48 × 106 40 млн и более

Подвижность сперматозоидов (%):
a) с быстрым 
поступательным движением
б) с медленным 
поступательным движением
в) с непоступательным движением 
(манеж/маятник)
г) неподвижные

8%

45%
14%
33%

50% и более категории 
а + б 

или 25% и более 
категория а

Жизнеспособность 
сперматозоидов 70% 75% и более

Морфология, %
a) нормальные сперматозоиды
б) патологические формы: 
   • головки
   • шейки
   • хвоста 

42%
58%
44%
0%
14%

30% и более 
нормальных 

сперматозоидов

Клетки сперматогенеза 4% 2–4 на 100 
сперматозоидов

Заключение: нормоспермия, олигозооспермия I степени, астенозооспермия
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Erectile Dysfunction and Non-Obstructive Infertility. Udenafil – Smart Choice

Ye.A. Grekov, S.Yu. Kalinchenko
Peoples’ Friendship University of Russia

Contact person: Svetlana Yuryevna Kalinchenko, kalinchenko@list.ru 

Here, some modern issues of pharmacotherapy of erectile dysfunction and difficult-to-treat non-obstructive 
infertility accompanied with elevated follicle-stimulating hormone level are being analyzed based on personal 
clinical experience and available publications. The main drugs of the modern combination pathogenetic therapy 
of erectile dysfunction belong to phosphodiesterase type 5 inhibitors that have comparable efficacy but different 
impact on spermatogenesis. A role for udenafil in modern pharmacotherapy of erectile dysfunction and its 
potential positive effects on spermatogenesis are discussed. 
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Рис. 3. Эхограмма малого таза жены 
пациента П. через 6 недель после ЭКО

Первые неожиданные результаты 
терапии бесплодия были получены 
через четыре месяца лечения, когда 
анализы показали наличие сперма-
тозоидов в эякуляте (спермограмма 
от 29.08.12). 

Пациент в течение полутора лет 
оставался на комбинированной 
терапии хорионическим гона-
дотропином (Андрогель был 
отменен после нормализации 
массы тела), уденафилом, стан-
дартной витаминотерапии (ви-
таминами А, Е, С) и антиокси-
дантной терапии (Спермактин).
Было проведено исследование 
ДНК новых сперматозоидов на 
наличие фрагментации. В ходе 
диагностического исследова-
ния 05.09.13 методом TUNEL 
б ы л о  п р о а н а л и з и р о в а н о 
100   сперматозоидов. В 3% вы-
явлена фрагментация ДНК, что 
является нормой (референсные 
значения – до 15%). Учитывая 
полученные результаты, было 
принято решение о планиро-
вании беременности методом 
ЭКО. В мае 2014 г. жене паци-
ента выполнен протокол ЭКО 
с переносом двух эмбрионов. 
При контроле ультрасоногра-
фическим методом через шесть 
недель (19.06.14) определена 
многоплодная беременность 
(два эмбриона с отчетливым 
сердцебиением) (рис. 3).

Заключение
В течение последних 15 лет, про-
шедших с момента внедрения 
в клиническую практику первого 
ингибитора ФДЭ-5, достигнуты 
значительные успехи в лечении 
эректильной дисфункции. Однако 
сегодня требования к фармакоте-
рапии эректильной дисфункции, 
в том числе к ингибиторам ФДЭ-5, 
повышаются. 
В настоящее время синтезирова-
но несколько молекул ингибито-
ров ФДЭ-5, отличающихся свои-
ми плейотропными эффектами. 
Уденафил – единственный инги-
битор ФДЭ-5, который помимо 
восстановления половой функ-
ции оказывает положительное 
влияние на сперматогенез. В этой 
связи его можно рекомендовать 
в качестве препарата выбора в ле-
чении мужчин с эректильной дис-
функцией и бесплодием. Кроме 
того, уденафил можно использо-
вать в комплексной терапии при 
подготовке мужчин к ЭКО и инт-
рацитоплазматической инъекции 
сперматозоида в ооцит, что значи-
тельно повышает эффективность 
этих методов репродукции. 
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Введение
Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы (ДГПЖ) – 
одно из самых распространенных 
заболеваний среди мужчин сред-
него, пожилого и старческого воз-
раста. ДГПЖ встречается у 70–75% 

пациентов старше 60 лет и у 85–
90% старше 80 лет и характеризу-
ется нарушениями мочеиспуска-
ния, увеличением предстательной 
железы, инфравезикальной об-
струкцией. Известно, что прибли-
зительно у 25% мужчин старше 

50 лет с нарушениями мочеиспус-
кания, обусловленными ДГПЖ, 
заболевание выраженно прогрес-
сирует, что приводит к необходи-
мости оперативного лечения [1]. 
Критериями прогрессирования 
являются: степень снижения мак-
симальной скорости потока мочи, 
увеличение объемов остаточной 
мочи и предстательной желе-
зы, возраст мужчины, уровень 
простатического специфическо-
го антигена. Оценку больными 
симптомов по Международной 
шкале оценки симптомов забо-
леваний предстательной железы 
(International Prostate Symptom 
Score – IPSS) также считают важ-
ным признаком прогрессирова-
ния ДГПЖ [2]. 
На сегодняшний день при те-
рапии ДГПЖ с умеренными 
и выраженными нарушениями 
мочеиспускания успешно при-
меняют альфа-1-адреноблокато-
ры. Альфа-1-адреноблокаторы 
блокируют постсинаптические 
адренорецепторы шейки моче-
вого пузыря, гладкомышечного 
сфинктера уретры, конкурируя 
с норадреналином и вызывая их 
расслабление. У больных ДГПЖ 
эти препараты ликвидируют по-
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вышенный тонус гладкой муску-
латуры стромы предстательной 
железы, что позволяет устранить 
динамический компонент инфра-
везикальной обструкции.
Адренорецепторы – рецепторы 
к адренергическим веществам. 
Реагируют на адреналин и нор-
адреналин. Выделяют несколько 
групп рецепторов, которые раз-
личают по опосредуемым эффек-
там, локализации, а также аффи-
нитету к различным веществам: 
альфа-1-, альфа-2-, бета-1-, бета-2-, 
бета-3-адренорецепторы.
Альфа-1- и бета-1-рецепторы ло-
кализуются в основном на постси-
наптических мембранах и реаги-
руют на действие норадреналина, 
выделяющегося из нервных окон-
чаний постганглионарных нейро-
нов симпатического отдела.
Кратко охарактеризовать значение 
альфа-1-адренорецепторов можно 
следующим образом: локализуют-
ся в артериолах, их стимуляция 
приводит к спазму артериол, повы-
шению давления, снижению сосу-
дистой проницаемости и уменьше-
нию экссудативного воспаления. 
Эпинефрин и норадреналин яв-
ляются лигандами для альфа-1-, 
альфа-2- или бета-адренергичес-
ких рецепторов. С альфа-1-адре-
нергическим рецептором связы-
вается альфа-субъединица Gq, что 
способствует повышению внутри-
клеточной концентрации ионов 
кальция и, например, сокращению 
гладкой мускулатуры. Учитывая 
широкую распространенность 
адренорецепторов в организме, 
модуляция их активности при-
водит к разнообразным эффек-
там, в частности к гипотензив-
ным у альфа-1-адреноблокаторов. 
В связи с этим прием альфа-1-ад-
реноблокаторов в некоторых слу-
чаях позволяет уменьшить дозы 
антигипертензивных препара-
тов, в то же время лекарственные 
средства этой группы следует на-
значать с осторожностью у боль-
ных с недостаточностью мозгового 
кровообращения.
Альфа-1-адреноблокаторы от-
носятся к препаратам первой 
линии лечения больных с точки 
зрения улучшения мочеиспуска-

ния, качества жизни и адаптации 
больных в условиях социальной 
действительности. Клинический 
эффект проявляется в облегчении 
начала мочеиспускания, умень-
шении объема остаточной мочи. 
Данные препараты снижают час-
тоту острой задержки мочи и не-
обходимость оперативного вме-
шательства. Эффект от начатой 
терапии альфа-1-адреноблокато-
ром развивается через три-четыре 
дня, достигая своего максимума 
к концу одной-двух недель лече-
ния, и поддерживается при дли-
тельном приеме. Нежелательные 
явления представлены в основ-
ном ортостатическими реакция-
ми (гипотензия) и ретроградной 
эякуляцией. Препараты этой 
группы существенно не отлича-
ются по степени выраженности 
клинического действия. 
Одним из часто назначаемых 
препаратов этой группы являет-
ся тамсулозин. По химической 
структуре данный препарат от-
личается от предшественников 
тем, что не относится к производ-
ным квиназолона, а представляет 
собой метоксибензена сульфон-
амид (рисунок).
Сродство данного препарата 
к подтипу альфа-1А-адреноре-
цепторов существенно выше, 
чем у производных квиназолона 
(в 10–300 раз). Тамсулозин имеет 
двенадцатикратный показатель 
связывания с рецепторами пред-
стательной железы в сравнении 
с рецепторами аорты, что обус-
ловливает значительное умень-
шение гипотензивного эффекта 
препарата по сравнению с адре-
ноблокаторами-предшественни-
ками. Важное терапевтическое 
преимущество тамсулозина за-

ключается в отсутствии необ-
ходимости титрования дозы. 
Данный препарат имеет лучшее 
соотношение эффективности/
пере носимости и оказывает ми-
нимальное негативное влияние 
на сердечно-сосудистую систему 
[3–7]. 
Результаты проведенных зару-
бежных и отечественных клини-
ческих исследований подтверж-
дают эффективность и высокий 
профиль безопасности тамсуло-
зина при лечении нарушений мо-
чеиспускания у больных ДГПЖ.

Значение тамсулозина в лечении 
нарушений мочеиспускания 
у больных доброкачественной 
гиперплазией предстательной 
железы
P. Abrams и соавт. (1995) назначали 
тамсулозин по 0,4 мг в день в тече-
ние 12 недель больным с ДГПЖ. 
В результате было установлено, 
что применение данного препа-
рата обусловливало увеличение 
максимальной скорости потока 
мочи с 10,7 до 12,1 мл/с, объема 
выделенной мочи  с 270 до 285 мл, 
уменьшение времени мочеис-
пускания с 58,1 до 52,9 с и объ-
ема остаточной мочи с 100,7 до 
79,1 мл. Авторы регистрирова-
ли снижение показателя общей 
суммы симптомов на 35,8% [8]. 
C. Chapple и соавт. (1996) отме-
тили, что при приеме данного 
препарата быстро улучшаются не 
только субъективные, но и объек-
тивные симптомы заболевания, 
особенно показательно увеличи-
вается максимальная скорость 
потока мочи [9]. Результаты выше-
указанных исследований эффек-
тивности тамсулозина у больных 
ДГПЖ иллюстрирует таблица. 

Рисунок. Химическая структура тамсулозина
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Результаты многочисленных кли-
нических исследований, прове-
денных в соответствии с принци-
пами доказательной медицины, 
свидетельствуют о том, что аль-
фа-1-адреноблокаторы сохраня-
ют высокую эффективность при 
длительном применении. Следует 
отметить: эффективность этих 
препаратов не зависит от размера 
предстательной железы, а перено-
симость такого лечения обычно 
очень хорошая даже при долго-
срочной терапии.
Проблема проведения длитель-
ной и безопасной терапии нару-
шений мочеиспускания у больных 
ДГПЖ с учетом ее прогрессиру-
ющего характера течения про-
должает оставаться актуальной 
и обусловливает необходимость 
изыскания новых путей ее реше-
ния. В этой связи несомненный 
интерес представляет изучение 
возможностей комбинирован-
ной терапии. Как правило, ком-
бинированная терапия назнача-
ется для того, чтобы повысить 
эффективность лечения, а в ряде 
случаев и улучшить его перено-
симость. Основной целью при-
менения сочетания препаратов 
является оптимизация фармако-
терапии и расширение ее границ 
[11]. Необходимо отметить: при 
назначении комбинированной 
медикаментозной терапии всегда 
следует учитывать фармаколо-
гические свойства каждого из ее 
компонентов. 
В контексте проблемы лечения 
ДГПЖ после купирования нару-
шений мочеиспускания больным 
с факторами риска прогресси-

рования данного заболевания 
впоследствии целесообразно 
присоединять патогенетическую 
терапию. В этой связи особый 
интерес представляют резуль-
таты исследований по изучению 
возможностей комбинированной 
терапии тамсулозином в сочета-
нии с ингибитором 5-альфа-ре-
дуктазы.
Целью широкомасштабного ис-
следования COMBAT (n = 4844) 
являлась сравнительная оценка 
влияния комбинированной те-
рапии дутастеридом и тамсуло-
зином, монотерапии данными 
препаратами при нарушениях 
мочеиспускания, риска развития 
острой задержки мочи и необхо-
димости оперативного лечения 
ДГПЖ [12]. Критериями вклю-
чения служили возраст старше 
50  лет, сумма баллов по шкале 
IPSS 12 и более, объем проста-
ты по данным трансректального 
ультразвукового исследования 
30 см3 и более, уровень общего 
простатического специфичес-
кого антигена 1,5 нг/мл и более, 
максимальная скорость потока 
мочи от 5 до 15 мл/с при объеме 
мочеиспускания 125 мл и более. 
После двух лет лечения дина-
мика снижения показателя IPSS 
в группах комбинированного ле-
чения и тамсулозина составила 
-1,8 балла, а в группах комбиниро-
ванного лечения и дутастерида – 
-1,3 балла. Различия эффективно-
сти комбинированного лечения 
и дутастерида становились зна-
чимыми после трех месяцев ис-
следования, а комбинированного 
лечения и тамсулозина – через 

девять месяцев. Показатель ка-
чества жизни снизился в группах 
комбинированного лечения, ду-
тастерида и тамсулозина на 1,4, 
1,1 и 1,1 балла соответственно. 
Общий объем предстательной 
железы после 24 месяцев лечения 
уменьшился на 26,9 ± 0,62% в груп-
пе комбинированного лечения, на 
28,0 ± 0,61% в группе дутастерида 
и на 0 ± 0,84% в группе тамсуло-
зина. Динамика объема переход-
ной зоны предстательной железы 
составила соответственно -23,4 ± 
5,63%, -22,8 ± 5,86% и 8,8 ± 8,22% 
(различия между группами ком-
бинированного лечения и дутас-
терида статистически незначимы). 
У мужчин со средневыраженны-
ми и тяжелыми нарушениями 
мочеиспускания, связанными 
с увеличением предстательной 
железы, комбинированное лече-
ние позволяет достичь сущест-
венной регрессии симптомати-
ки, увеличения максимальной 
скорости потока мочи и улучше-
ния качества жизни в целом по 
сравнению с аналогичными по-
казателями при монотерапии ду-
тастеридом (начиная с третьего 
месяца) или тамсулозином (на-
чиная с девятого месяца) при хо-
рошей переносимости лечения. 
В данном исследовании после 
четырех лет комбинированной 
терапии отмечено снижение от-
носительного риска развития 
острой задержки мочи и прове-
дения хирургического лечения 
на 65,8% по сравнению с тамсу-
лозином и на 19,6% по сравне-
нию с дутастеридом. Различия 
в частоте возникновения острой 

Таблица. Эффективность тамсулозина в дозе 0,4 мг у больных доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы по данным двойных слепых рандомизированных плацебоконтролируемых исследований

Показатель P. Abrams и соавт., 
1995

H. Lepor и соавт., 
1995

C. Chapple и соавт., 
1996

Число больных 296 1488 575

Длительность применения, нед. 12 13 12

Максимальная скорость потока мочи, мл/c +1,4 +1,8 +1,6

Динамика симптомов болезни по шкале IPSS, % -35,5 -48,2 -35,0

Количество остаточной мочи, мл -20,7 -61 -22,5
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задержки мочи и проведения 
хирургического лечения начали 
наблюдаться с восьмого месяца 
терапии.
Таким образом, назначение ком-
бинированной терапии там-
сулозином в сочетании с ин-
гибитором 5-альфа-редуктазы 
целесообразно у пациентов с вы-
соким риском прогрессирования 
заболевания. Комбинированная 
терапия у таких больных поз-
воляет отсрочить или в части 
случаев предотвратить развитие 
ряда осложнений ДГПЖ [13].
Особую важность представля-
ют результаты исследований 
по  изучению эффективности 
и безопасности терапии альфа-1-
адреноблокаторами в сочетании 
с М-холиноблокаторами у боль-
ных ДГПЖ и гиперактивным мо-
чевым пузырем. Опубликованы 
результаты не менее девяти 
исследований эффективности 
комбинированного лечения аль-
фа-блокаторами и антагониста-
ми мускариновых рецепторов 
у взрослых мужчин с нарушени-
ями мочеиспускания. Самое дли-
тельное исследование проходило 
в течение 25 недель, средняя про-
должительность исследований 
составила всего 4–12 недель.
В 2006 г. были представлены 
результаты плацебоконтроли-
руемого рандомизированного 
исследования TIMES, в котором 
была показана эффективность 
сочетания альфа-1-адренобло-
катора и М-холиноблокатора 
у 879 мужчин с симптомами ги-
перактивного мочевого пузыря: 
учащенными (> 8 раз/сут) и им-
перативными (> 3 эпизодов) мо-
чеиспусканиями [14]. При про-
ведении данного исследования 
больные были рандомизированы 
в четыре группы: плацебо, там-
сулозин, толтеродин быстрого 
высвобождения, тамсулозин 
в комбинации с толтеродином. 
При первичной оценке результа-
тов терапии 80% больных, полу-
чавших тамсулозин в комбина-
ции с толтеродином, отметили 
клиническое улучшение. В груп-
пах монотерапии уменьшение 
симптомов наблюдалось в 71% 

случаев при приеме тамсулозина, 
65% – при приеме только толте-
родина и 62% – при приеме пла-
цебо. Комбинированная терапия 
также показала преимущества 
в отношении уменьшения импе-
ративных позывов и связанных 
с ними эпизодов недержания 
мочи, количества суточных моче-
испусканий, показателей шкалы 
IPSS. Кроме того, при комби-
нированной терапии зарегист-
рировано значительное улуч-
шение качества жизни. Ранее 
применение М-холиноблокатора 
у больных ДГПЖ считалось не-
оправданным из-за возможного 
риска развития задержки мочи 
вследствие снижения сократи-
тельной способности детрузо-
ра. Исследование TIMES проде-
монстрировало, что у больных 
ДГПЖ, исходно не имеющих 
количества остаточной мочи 
более 200 мл, риск развития ост-
рой задержки мочи при терапии 
М-холиноблокатором не превы-
шает такового в группе плацебо. 
Результаты проведенных иссле-
дований свидетельствуют о том, 
что у больных ДГПЖ в сочетании 
с симптомами гиперактивного 
мочевого пузыря комбинирован-
ная терапия альфа-1-адренобло-
катором и М-холиноблокатором 
не только эффективно уменьшает 
нарушения мочеиспускания, но 
и хорошо переносится больными. 
Учитывая патогенетическую на-
правленность действия расти-
тельных препаратов на основе 
Serenoa repens, обладающих в от-
личие от ингибиторов 5-альфа-
редуктазы высоким профилем 
безопасности, представляет-
ся перспективным проведение 
клинических исследований эф-
фективности и профиля безо-
пасности сочетания альфа-1-ад-
реноблокаторов и препаратов 
растительного происхождения 
в лечении нарушений мочеис-
пускания у больных с прогрес-
сированием ДГПЖ. 
В Научно-исследовательском 
институте урологии (Москва) 
было проведено исследование 
эффективности и безопаснос-
ти комбинированной терапии 

ДГПЖ альфа-1-адреноблокато-
рами и блокаторами 5-альфа-ре-
дуктазы растительного проис-
хождения [15]. В исследовании 
принимали участие 60 мужчин 
в возрасте 45–78 лет с умерен-
ными или выраженными сим-
птомами ДГПЖ. Все больные 
получали комбинированную те-
рапию экстрактом Serenoa repens 
в дозе 320  мг и тамсулозином 
в дозе 0,4 мг один раз в сутки 
в течение трех месяцев. После 
проведенного трехмесячного 
курса комбинированной тера-
пии отмечено достоверное сни-
жение среднего балла симпто-
мов ДГПЖ, уменьшение индекса 
IPSS на 41%, индекса качества 
жизни на 68,5%, объема проста-
ты на 10% и остаточной мочи 
на 65%. Впоследствии 28 больных 
продолжили прием этих двух 
препаратов. После девяти меся-
цев лечения отмечено снижение 
индексов IPSS и качества жизни 
более чем у 87% больных. Следует 
отметить, что показатель качества 
жизни улучшился после трех ме-
сяцев комбинированного лечения. 
Получение и анализ результатов 
будущих, проведенных с соблю-
дением принципов доказатель-
ной медицины исследований 
сочетания альфа-1-адреноблока-
торов и препаратов раститель-
ного происхождения (Serenoa 
repens), возможно, позволят вне-
сти коррективы в общепринятые 
схемы и сроки терапии данной 
категории больных.
Таким образом, в настоящее 
время определены клиничес-
кая эффективность и высокий 
профиль безопасности альфа-
1-адреноблокатора тамсулозина 
как средства монотерапии, так 
и в его сочетании с другими ле-
карственными препаратами при 
нарушениях мочеиспускания, 
обусловленных ДГПЖ. 

Заключение
Представленные результаты 
исследований эффективности 
и профиля безопасности там-
сулозина при ДГПЖ с наруше-
ниями мочеиспускания сви-
детельствуют о его широких 

Показатель P. Abrams и соавт., 
1995

H. Lepor и соавт., 
1995

C. Chapple и соавт., 
1996

Число больных 296 1488 575

Длительность применения, нед. 12 13 12

Максимальная скорость потока мочи, мл/c +1,4 +1,8 +1,6

Динамика симптомов болезни по шкале IPSS, % -35,5 -48,2 -35,0

Количество остаточной мочи, мл -20,7 -61 -22,5
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Symptomatic Therapy of Impaired Urinary Elimination with Tamsulosin in Patients with Benign Prostatic
Hyperplasia Treated

S.V. Popov
Research Center of Neurology 

Contact person: Sergey Vitalyevich Popov, servit77@yandex.ru

Benign prostatic hyperplasia is manifested by a number of symptoms such as prostate enlargement, impaired 
urinary elimination, and infravesicular obstruction. Currently, alpha-1-adrenoblockers are being successfully used 
as symptomatic drugs in therapy of benign prostatic hyperplasia accompanied by moderate and frank impaired 
urinary elimination. Alpha-1-adrenoblockers suppress post-synaptic adrenoreceptors located in the neck of urinary 
bladder and urethral smooth muscle sphincter resulting in their relaxation. Results of numerous international 
and domestic clinical studies confirm that tamsulosin is effective and safe both as monotherapy as well as being 
combined with other medicinal products used for treatment of impaired urinary elimination in patients with 
benign prostatic hyperplasia. 

Key words: benign prostatic hyperplasia, impaired urinary elimination, alpha-1-adrenoblocker, tamsulosin
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терапевтических возможностях 
как в режиме монотерапии, так 
и совместно с другими лекарс-
твенными средствами у больных 
данной категории. В настоящее 
время в практическом здравоох-

ранении России успешно приме-
няется наиболее экономически 
доступный генерический препа-
рат тамсулозина  – Профлосин®. 
Доказанная эффективность, от-
сутствие необходимости подбора 

дозы наряду с хорошей перено-
симостью тамсулозина при дли-
тельном приеме обусловливают 
возможность долговременного 
его применения при ДГПЖ с на-
рушениями мочеиспускания. 
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Актуальность проблемы
Стрессовое недержание мочи 
встречается у 25% женщин во 
всем мире. Им страдают 15% 
женщин в возрасте 20–24 лет, 
30%   в возрасте 40 лет и 70%   
в возрасте 50  лет и старше. 

В США распространенность 
клинических симптомов среди 
женщин моложе 50 лет составля-
ет 37%, в Европе – 26%, Англии – 
29%, странах восточного ре-
гиона (Сингапу р, Пакистан, 
Тунис)  – 20%, в России – 38% 

[1,  2]. Вопреки распространен-
ному среди женщин мнению, 
недержание мочи не является 
естественным признаком ста-
рения. Оно может встречаться 
у молодых женщин во время бе-
ременности, а также в раннем 
послеродовом периоде.
Недержание мочи снижает ка-
чество жизни женщины, приво-
дит к депрессиям, нарушениям 
сна, ограничению физической 
и социальной активности, часто 
отражается на семейных взаи-
моотношениях, рабочей ситуа-
ции и социальном положении. 
Еще в 1928 г. известный доктор 
H.  Kelly, первый профессор ги-
некологической клиники меди-
цинской школы Johns Hopkins, 
так определил недержание мочи: 
«Нет более тягостного стра-
дания, чем недержание мочи. 
Постоянное подтекание омерзи-
тельной мочи, промачивающей 
насквозь одежду, делает пациент-
ку противной для себя, для семьи, 
изгоняет ее из общества». 
Несмотря на широкую распро-
страненность недержания мочи 
и серьезные социальные по-

Недержание мочи у женщин: 
место урологических средств 
реабилитации 
MoliMed (МолиМед) 
в клинической практике

Научно-
исследовательский 

институт 
урологии

В.В. Ромих, Л.Ю. Борисенко, А.В. Захарченко 
Адрес для переписки: Виктория Валерьевна Ромих, vromikh@yandex.ru

В научно-исследовательском институте урологии долгие годы 
ведется работа по индивидуальному подбору средств реабилитации 
при недержании мочи. Специалисты оценивают качество жизни 
пациенток, динамику их состояния, впечатления от применения 
различных гигиенических средств. Очевидные преимущества перед 
обычными гигиеническими средствами защиты демонстрируют 
специальные урологические прокладки MoliMed (МолиМед) анатомической 
формы с верхним слоем из мягкого нетканого материала, обеспечивающим 
комфорт при использовании. Верхний слой прокладки оказывает 
антимикробное действие и создает благоприятную для кожи микросреду. 
Трехслойная впитывающая подушка с суперабсорбентом надежно 
удерживает жидкость и нейтрализует запах. Прокладки прошли 
дерматологическое тестирование и подходят для длительного применения. 

Ключевые слова: стрессовое недержание мочи, нейрогенное недержание 
мочи, урологические средства реабилитации, специальные урологические 
женские прокладки
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следствия, обращаемость женщин 
за медицинской помощью в мире 
остается невысокой: во Франции – 
33%, Германии – 40%, Испании – 
24%, Великобритании  – 25% 
[3], в целом лечение получают 
только 6% женщин [4]. В России 
проблема обращаемости за ква-
лифицированной помощью осо-
бенно актуальна, поскольку, по 
мнению большинства россиянок, 
обсуждать такой интимный воп-
рос неловко даже со специалис-
том. Между тем недержание мочи 
можно не только контролировать, 

но и лечить. Причем эффектив-
ность лечения во многом зависит 
от своевременности обращения за 
медицинской помощью.

Стрессовое и нейрогенное 
недержание мочи
Этиология стрессового недержа-
ния мочи многообразна. К факто-
рам риска относятся генетическая 
составляющая и расовая при-
надлежность. Провоцирующие 
факторы – роды, хирургические 
вмешательства на органах малого 
таза, повреждение тазовых нер-
вов и/или мышц. 
В нашей стране одним из первых 
изучать рассматриваемую про-
блему начал профессор Д.В. Кан. 
Согласно полученным им дан-
ным, недержание мочи при на-
пряжении имело место у 19% 
женщин из общего числа обра-
тившихся за помощью в уроло-
гическую клинику. По данным 
Л.А. Осколкова, у каждой 10–15-й 
больной, посещавшей женскую 
конс ультацию, обнару жива-
лись симптомы инконтиненции. 
Согласно статистическим дан-

ным, в США ежегодно 135 тыс. 
женщин подвергаются хирур-
гическому лечению по поводу 
стрессового недержания мочи.
Нейрогенное недержание возни-
кает при заболеваниях нервной 
системы: рассеянном склерозе, 
болезни Паркинсона, болезни 
Альцгеймера и многих других. 
Так, болезнь Паркинсона сопро-
вождается недержанием мочи 
в 37,9–70% случаев, а при болезни 
Альцгеймера этот показатель со-
ставляет почти 50%. Недержание 
мочи в подобной ситуации свя-

зано с прогрессированием ос-
новного заболевания, а лечение 
основано на максимально воз-
можной консервативной кор-
рекции и подборе средств реа-
билитации. В настоящее время 
особое внимание уделяется про-
граммам реабилитации больных, 
перенесших острое нарушение 
мозгового кровообращения, 
с обязательным участием уроло-
гов. Своевременная диагностика 
нарушений мочеиспускания, их 
коррекция и подбор средств ре-
абилитации играют огромную 
роль в эффективности восстано-
вительного лечения [3].

Методы лечения
При выборе тактики лечения не-
держания мочи в первую очередь 
необходимо учитывать механизм 
его развития. Если речь идет о не-
держании мочи нейрогенного ха-
рактера, то в большинстве случа-
ев назначается консервативное 
лечение, направленное на по-
давление активности детрузора 
(М-холинолитики в стандартных 
и высоких дозах, электростиму-

ляция, нейромодуляция). В слу-
чае отсутствия эффекта от кон-
сервативной терапии в стенку 
мочевого пузыря вводят ботули-
нический токсин типа А. 
При стрессовом недержании 
мочи преимущество имеют кон-
сервативные мероприятия. Это 
поведенческая терапия, под-
разумевающая нормализацию 
питьевого режима, отказ от ал-
коголя и кофеинсодержащих 
продуктов, регулярное веде-
ние дневников мочеиспускания 
в течение длительного периода. 
Одновременно проводится нор-
мализация функции кишечника. 
Обязательным элементом кон-
сервативного лечения недержа-
ния мочи является выполнение 
упражнений для мышц тазо-
вого дна как самостоятельно, 
так и с помощью специальной 
аппаратуры для биологической 
обратной связи с электростиму-
ляцией. Фармакотерапия стрес-
сового недержания мочи предпо-
лагает применение селективных 
антагонистов мускариновых ре-
цепторов (холиноблокаторов); 
трициклических антидепрессан-
тов ввиду их двойного действия 
(блокирование обратного захвата 
серотонина оказывает воздейст-
вие на тонус сфинктера мочево-
го пузыря наряду с холинолити-
ческим влиянием на детрузор). 
Популярными методами опе-
ративного лечения недержания 
мочи у женщин признаны вве-
дение объемобразующих аген-
тов в зону внутреннего сфинк-
тера уретры, при более тяжелом 
недержании мочи – установка 
свободной синтетической петли 
(слинга) [5].

Выбор гигиенического средства
Как показывает реальная клини-
ческая практика, путь пациентки 
от момента возникновения про-
блемы до ее решения долгий. Это 
связано не только с нежеланием 
обратиться к врачу, но и с осо-
бенностями течения и лечения 
заболевания (необходимость 
первично корректировать не-
врологические нарушения, слож-
ность подбора препарата и режи-

Своевременный индивидуальный подбор гигиенического 
средства как обязательного элемента лечебного стандарта 
позволяет не только повысить эмоциональное восприятие 
пациенткой собственно восстановительного процесса, 
но и сосредоточиться на аспектах лечения, требующих 
ее активного участия
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ма дозирования, невозможность 
назначения ряда лекарственных 
средств, наличие противопока-
заний к физиолечению, необхо-
димость проведения дифферен-
циальной диагностики между 
различными типами недержания 
мочи). В этот период, который 
для некоторых пациенток растя-
гивается на месяцы и даже годы, 
возникает острая потребность 
в эффективных и удобных гиги-
енических средствах реабилита-
ции (урологические прокладки, 
впитывающие трусы и пеленки), 
способных обеспечить хорошее 
качество жизни. Однако жен-
щины часто выбирают способы 
защиты самостоятельно, исполь-
зуя прокладки, предназначенные 
для менструальных кровотече-
ний, салфетки, клеенчатые про-
кладки, пеленки. Такие средства 
крайне неудобны и непрактичны.
Вопрос о применяемых гиги-
енических средствах должен 
быть поставлен врачом на пер-
вой же консультации. Важно 
довести до сведения пациентки, 
что правильный гигиенический 
уход – одна из составляющих эф-
фективной реабилитации. Если 

планируется длительная тера-
пия и быстрого клинического 
эффекта не ожидается, назначе-
ние средств гигиены уместно как 
дополнительная рекомендация. 
Если возможности консерватив-
ного и оперативного лечения 
исчерпаны, применять гигиени-
ческие средства необходимо пос-
тоянно.
В связи с этим сформулирован 
ряд требований, предъявляемых 
к гигиенической продукции:
 ■ способность впитывать и удер-

живать мочу в течение не-
скольких часов;

 ■ возможность сохранять су-
хость поверхности и не вызы-
вать раздражения кожи;

 ■ анатомическое соответствие;
 ■ незаметность под одеждой;
 ■ комфортность;
 ■ препятствие росту бактерий 

и  распространению неприят-
ного запаха. 

Долгие годы средства для гиги-
енического ухода за больными 
с недержанием традиционно 
предназначались для гериат-
рического контингента. Такие 
средства использовались при 
тяжелых формах недержания 

мочи. Без внимания оставались 
лица молодого, среднего и стар-
шего возраста с легкой и средней 
степенью недержания мочи. Так 
появилось дополнительное тре-
бование: наличие ассортимента 
прокладок разного размера. Это 
требование важно и в экономи-
ческом аспекте, поскольку позво-
ляет сэкономить средства.

Специальные урологические 
прокладки MoliMed (МолиМед)
В нау чно-исследовательском 
инстит у те у рологии долгие 
годы ведется работа по инди-
видуальному подбору средств 
реабилитации при недержании 
мочи. Оцениваются качество 
жизни женщин, динамика их 
состояния, впечатления от при-
менения тех или иных средств 
гигиенической реабилитации. 
В том числе изучаются специ-
ально разработанные для боль-
ных с недержанием мочи уро-
логические прокладки MoliMed 
(МолиМед). 
MoliMed (МолиМед) – это уро-
логические прокладки анатоми-
ческой формы с верхним слоем 
из мягкого нетканого материа-
ла, обеспечивающим комфорт 
при использовании. Верхний 
слой прокладки оказывает ан-
тимикробное действие и со-
здает благоприятную для кожи 
микросреду. Трехслойная впи-
тывающая подушка с супераб-
сорбентом надежно удерживает 
жидкость и нейтрализует запах. 
Прокладки прошли дерматоло-
гическое тестирование и подхо-
дят для длительного примене-
ния. Широкая клеящая полоска 
надежно фиксирует прокладку 
к белью. 
Ассортимент урологических про-
кладок MoliMed (МолиМед) для 
женщин представлен прокладка-
ми MoliMed Premium (МолиМед 
Премиум) (ультра микро, микро 
лайт и микро, мини, миди, 
макси), а также MoliMed Classic 
(МолиМед Классик) (мини, миди, 
макси) в экономичных упаковках 
по 28 шт. Прокладки MoliMed 
(МолиМед) сохраняют кожу 
сухой в любом положении (сидя 

NB
Преимущества урологических прокладок MoliMed (МолиМед) 

 ✓ Надежная защита. Прокладки MoliMed (МолиМед) впитывают в несколько 
раз больше, чем обычные гигиенические прокладки, благодаря трехслойной 
впитывающей подушке с гелеобразующим суперабсорбентом во внутреннем слое

 ✓ Комфорт. Мягкие воздухопроницаемые материалы и анатомическая форма 
прокладок обеспечивают максимальное чувство комфорта, а широкая клеящая 
полоса прочно фиксирует их к белью, предотвращая смещение

 ✓ Защита от раздражений кожи. Прокладки дерматологически протестированы 
и подходят даже для чувствительной кожи. Прокладки поддерживают 
благоприятный для кожи кислый фактор рН 5,5, обеспечивая максимальную защиту 
от раздражения кожи

 ✓ Незаметность. Внутренний слой прочно удерживает выделения и неприятный запах, 
быстро преобразуя поглощаемую жидкость в гель
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For many years, an individualized selection of rehabilitation accessories for urinary incontinence has been 
developed at the Research Institute of Urology. Quality of patients’ life, dynamics of their condition as well 
as impressions from using different hygiene products are being evaluated. Advantages of comfort special 
anatomic urological pads MoliMed with complete nonwoven top-layer cover demonstrated that were superior 
to routine hygiene protective products. Pad’s covering provides an anti-microbial effect and creates a favorable 
microenvironment for skin. Triple-layered absorbent pad containing superabsorbent securely holds fluids and 
neutralizes odor. Pads were dermatologically tested and suitable for long-term use. 
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и лежа) даже при большом коли-
честве жидкости. Дополнительно 
это обеспечивается эластич-
ными сетчатыми штанишками 
MoliPants (МолиПанц) для на-
дежной фиксации урологичес-
ких прокладок. Выпускаются 
следующие виды: MoliPants soft 
(МолиПанц софт) и MoliPants 
Comfort (МолиПанц комфорт). 
Легкие, мягкие, из благоприят-
ного для кожи воздухопрони-
цаемого материала, они плотно 
облегают тело и способствуют 
надежной фиксации прокладки. 
MoliPants (МолиПанц) – изделия 
многоразового использования, 
рекомендуется ручная или ма-
шинная стирка при температуре 
не выше 60 °C.
Выбор гигиенического средст-
ва строго индивидуален в за-
висимости от нужного размера 
и впитывающей способности, 
а также степени активности па-
циента. Дневники мочеиспуска-

ний и тест с прокладкой могут 
помочь в определении степени 
недержания и выборе гигиени-
ческого средства. Можно ис-
пользовать различные виды 
средств в зависимости от вре-
мени суток, вида деятельности, 
местона хождения (дома или 
в общественном месте), длитель-
ности защиты.
Наш опыт назначения специ-
альных урологических средств 
MoliMed (МолиМед) продемонс-
трировал очевидные преиму-
щества специальных прокладок 
перед обычными гигиеничес-
кими средствами защиты. Эти 
преимущества условно можно 
подразделить на три группы: 
технические (удобство разме-
ра и формы, лучшая впитывае-
мость, отсутствие промокания 
белья), эмоциональные (большая 
уверенность, снижение беспо-
койства, страха), социальные (по-
вышение активности). 

Заключение
Стоит отметить незаменимость 
п рок ла док в мед и ц инском 
и научном отношении: с помо-
щью прокладок проводятся диф-
ференциальные диагностические 
тесты, необходимые для установ-
ления диагноза и степени тяжес-
ти недержания мочи у женщин, 
а также для определения показа-
ний к оперативному вмешатель-
ству. Для получения точных ре-
зультатов необходимо во время 
проведения теста использовать 
специализированные урологи-
ческие средства реабилитации. 
Своевременный индивидуаль-
ный подбор гигиенического 
средства как обязательного эле-
мента лечебного стандарта позво-
ляет не только повысить эмоцио-
нальное восприятие пациенткой 
собственно восстановительного 
процесса, но и сосредоточиться 
на аспектах лечения, требующих 
ее активного участия. 
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