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В Москве стартует 
программа дополнительного 
профессионального 
образования «Андрология»
На сегодняшний день эректильная дисфункция является одной из самых актуальных проблем 
мужского здоровья. Помимо психологического дискомфорта и резкого ухудшения качества жизни, 
нарушения эрекции часто свидетельствуют о сбоях в работе сердечно-сосудистой, эндокринной 
и других систем организма. Врачи не всегда своевременно оценивают причины ухудшения 
мужского здоровья и определяют стратегию лечения. Более того, разработанные и утвержденные 
в полной мере единые федеральные стандарты оказания помощи пациентам с эректильной 
дисфункцией и другими андрологическими проблемами (бесплодием, гипогонадизмом и т.д.), 
к сожалению, отсутствуют. Повысить качество оказания помощи таким больным призвана 
новая международная программа дополнительного профессионального образования по андрологии, 
которая соответствует современным требованиям, предъявляемым к непрерывному медицинскому 
образованию. Программа «Андрология» стартует в конце апреля 2014 г. О целях программы – 
в беседе с председателями образовательного комитета проекта, который с российской стороны 
представляет директор Научно-исследовательского института урологии, д.м.н., профессор Олег 
Иванович АПОЛИХИН, с немецкой – директор клиники урологии, детской урологии и андрологии 
Университета им. Юстуса Либиха г. Гиссена профессор Вольфганг ВАЙДНЕР.

С какими жалобами пациенты 
приходят на прием к  урологу 
чаще всего?
Вольфганг Вайднер: Можно 
с  уверенностью говорить о  том, 
что урологические проблемы 
не специфичны для какого-ли-
бо региона, страны или мира. 
Статистические данные, получен-
ные в  немецких урологических 
клиниках и отделениях, в целом не 
отличаются от таковых в других 
странах мира. Обычно мужчины 
обращаются к урологам с такими 
типичными жалобами, как боли, 
бесплодие и нарушения эрекции.

Олег Аполихин: Одной из рас-
пространенных причин обраще-
ния мужчины к урологу или анд-
рологу не только в России, но и во 
всем мире являются сексуальные 
нарушения, в  частности эрек-
тильная дисфункция. Прежде 
всего врач должен определить, 
действительно ли у  мужчины 
есть проблемы с  потенцией или 
он просто стал жертвой реклам-
ных кампаний в  средствах мас-
совой информации, в результате 
чего у него сформировались не-
реалистичные ожидания. Это, 
в  частности, касается размеров 

полового члена, продолжитель-
ности полового акта, половой ак-
тивности, так как это коммерция, 
а не медицина.
Существуют достаточно про-
стые и  эффективные методы 
выявления сексуальных на-
рушений, которые совсем не 
обязательно должны быть до-
р ог о с т оя щ и м и.  На п ри ме р, 
в Научно-исследовательском ин-
ституте урологии на первом этапе 
диагностики пациент заполняет 
специальные валидизированные 
опросники. Анализ его ответов 
позволяет специалисту отличить 
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реальные проблемы с эрекцией от 
надуманных, а также выявить ис-
тинную причину нарушений по-
тенции и  определить необходи-
мость проведения более сложных, 
возможно инвазивных, процедур 
(ультразвуковое и рентгеновское 
обследование, биопсия и  т.д.). 
Однако практически в  80% слу-
чаев можно обойтись без допол-
нительных исследований. 

Су ществуют ли программы 
скрининга и  профилактики 
урологических заболеваний, 
в  частности эректильной дис-
функции? Насколько они эф-
фективны?
В.В.: В Германии нет стандартизи-
рованных протоколов по диспан-
серизации нарушений эрекции. 
У нас проводится скрининговое 
исследование на крипторхизм, 
поскольку он является серьезным 
фактором риска развития рака 
яичка. Есть также программы по 
выявлению инфекций у пациен-
тов урологического профиля, но 
глобальной программы борьбы 
с  расстройствами эрекции пока 
нет, и такая ситуация, к сожале-
нию, складывается во всем мире.
О.А.: Что касается профилак-
тики эректильной дисфункции, 
необходимо понимать, что рас-
стройства эрекции не являются 
самостоятельным заболеванием. 
Это симптомокомплекс, возни-
кающий в  силу разных причин. 
Именно поэтому специфичес-
кая профилактика нарушений 
эрекции невозможна, необходи-
мо вести здоровый образ жизни, 
правильно питаться и  уделять 
достаточно времени физическим 
нагрузкам.
С позиций общесоматической 
медицины правильнее говорить 
не о  предикторах нарушений 
эрекции, а о тех серьезных забо-
леваниях, прогностическим фак-
тором для которых могут быть 
проблемы с эрекцией. Это прежде 
всего болезни сердечно-сосудис-
той системы, в  том числе такие 
серьезные, как инфаркт и  ин-
сульт, а  также болезни печени 

и нарушения углеводного обмена. 
Другими словами, нормальную 
потенцию можно рассматривать 
как индикатор здоровья мужчи-
ны в целом, а не только как пока-
затель качества его сексуальной 
жизни.
В норме у мужчины должна при-
сутствовать утренняя эрекция, 
и  ее отсутствие на протяжении 
недель и тем более месяцев сви-
детельствует о наличии проблем 
общесоматического характера. 
В  таком случае ему необходимо 
срочно обратиться к врачу.

Каков порядок обращения за 
специализированной уроло-
гической помощью в  России 
и Германии? 
В.В.: Немецкие пациенты хорошо 
информированы о возможностях 
современной медицины, а также 
о том, где в их городе или райо-
не принимает врач-уролог, про-
шедший соответствующую под-
готовку по андрологии. Однако 
сначала пациенты обязательно 
обращаются к врачу общей прак-
тики, который решает, насколько 
целесообразна консультация уз-
кого специалиста. Это позволяет 
уменьшить частоту необоснован-
ных визитов к урологам, андро-
логам и в конечном счете эконо-
мит время и деньги пациентов. 

О.А.: Координирующую роль 
в  лечении подавляющего боль-
шинства соматических заболе-
ваний, в  том числе нарушений 
эрекции, в России также играет 
врач-терапевт. И  от его квали-
фикации зависит своевремен-
ное направление к  специалисту 
(урологу-андрологу). 

Как можно повысить качество 
оказания врачебной помощи 
пациентам, страдающим эрек-
тильной дисфункцией и други-
ми урологическими расстройс-
твами?
О.А.: Действия терапевта, когда 
к  нему на прием приходит па-
циент с  соответству ющими 
жалобами, должны быть стан-
дартизированы. Кроме того, 
важно, чтобы терапевт обладал 
необходимой информацией о ме-
тодах диагностики и  лечения 
урологических заболеваний, эф-
фективность которых обоснова-
на с позиций доказательной ме-
дицины. Обеспечить терапевтов 
всей необходимой информацией 
о  проблеме  – задача урологов, 
андрологов. Однако и сами вра-
чи-урологи, занимающиеся ле-
чением уро-андрологических за-
болеваний, зачастую нуждаются 
в актуальной и беспристрастной 
информации по своей специаль-

Профессор В. Вайднер Профессор О.И. Аполихин
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ности. Ситуация осложняется 
тем, что в  Номенклатуре долж-
ностей медицинских работни-
ков и  фармацевтических работ-
ников, утвержденной приказом 
Минздрава России от 20 декабря 
2012 г. № 1183н, врача-андролога 
нет.
В.В.: В Германии андрология яв-
ляется субспециальностью, тре-
бующей отдельного обучения 
в течение года или полутора. Но 
немецкая система последиплом-
ного обучения врачей значитель-
но отличается от российской. 
В  стране имеется единая систе-
ма сертификации. Под эгидой 
Немецкого общества урологов 
и Европейского общества по сек-
суальной медицине системати-
чески проводятся учебные курсы, 
осуществляются образователь-
ные программы, участие в кото-
рых позволяет врачам набрать 
необходимое для получения сер-
тификата количество учебных 
единиц.

Адаптированная для России 
версия сертификационного 
цикла немецких врачей-ан-
дрологов была представле-
на в  ра мка х конференции 
«Рациональная фармакотера-
пия в урологии – 2014»…
О.А.: Действительно, ФГБУ «НИИ 
урологии» Минздрава России 

совместно с Университетом 
им. Юстуса Либиха г. Гиссена 
(Германия) и Межрегиональной 
Российской общественной орга-
низацией урологов «Интернет-
форум урологов» разработал 
программу дополнительного 
профессионального образова-
ния «Андрология». Программа 
состоит из трех последова-
тельно осваиваемых модулей: 
«Андрологические аспекты эн-
докринологии, онкологии и уро-
логии», «Мужская сексуальная 
дисфункция», «Нарушения муж-
ской фертильности». Каждый 
модуль включает в себя 144 часа 
у чебной работы (30  лекций) 
и  соответствует одному циклу 
тематического усовершенство-
вания. Лекции ведущих спе-
циалистов в  области мужского 
здоровья, в  том числе профес-
соров из Германии, Австрии, 
Голландии, будут доступны на 
сервисе www.uroedu.ru. Кроме 
того, будут организованы веб-
форумы и  круглые столы в  ре-
жиме онлайн. Помимо освоения 
лекционного материала, врачи 
должны будут выполнять тесто-
вые задания, участвовать в раз-
боре клинических случаев, по 
окончании программы их ждет 
итоговый экзамен с  участием 
иностранных преподавателей. 
При успешной сдаче экзамена 

слушателю выдается документ 
установленного образца о  про-
хождении цикла тематического 
усовершенствования.
Внедрение программы (а она за-
пускается уже в  апреле 2014  г.) 
должно стать важным этапом на 
пути к  созданию единых стан-
дартов оказания помощи при 
андрологических заболеваниях. 
Только унифицируя требова-
ния, можно гарантировать па-
циентам получение медицин-
ской помощи на уровне мировых  
стандартов.
В.В.: Отмечу также, что российс-
кая программа была подготовле-
на с учетом лучших достижений 
в  области последипломного об-
разования стран Европы и с учас-
тием профессиональных меж-
д у н а р од н ы х  м е д и ц и н с к и х 
орга низаций. Немаловажно, что 
врачи смогут получать знания 
непосредственно от лучших про-
фессоров России и Европы, кото-
рые будут не только читать лек-
ции, но и участвовать в разборе 
клинических случаев. Надеюсь, 
что все это позволит российс-
ким специалистам-урологам по-
высить свою квалификацию по 
базовым вопросам андрологии 
и начать работать в соответствии 
с европейскими стандартами ка-
чества оказания медицинской 
помощи.  

Актуальное интервью
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Введение
Эпидемиологические данные 
свидетельствуют о  большой со-
циальной значимости острых 
неосложненных инфекций ниж-
них и  верхних мочевых путей. 
На сегодняшний день мочевые 
инфекции являются самыми рас-
пространенными бактериаль-
ными инфекциями в  мире  [1]. 
В  по вседневной клинической 
практике чаще всего встреча-
ются острый неосложненный 
цистит и  острый неосложнен-
ный пиелонефрит. Так, в России 
ежегодно регистрируется около 
36  млн случаев острого цистита 
(в среднем 0,5–0,7 эпизода забо-
левания на одну женщину в год). 
Заболеваемость острым пиело-

нефритом составляет 15,7 случая 
на 100 тыс. населения в год [2].
Инфекции мочевых путей при-
знаются неосложненными только 
у  небеременных женщин репро-
дуктивного возраста, не имеющих 
структурных или функциональ-
ных нарушений мочевыводящего 
тракта и почек, без сопутствующих 
интеркуррентных заболеваний, 
способных оказывать негативное 
влияние на исход воспалительного 
процесса [3]. У некоторых катего-
рий больных инфекция мочевых 
путей априори расценивается как 
осложненная, соответственно, 
к  этим пациентам неприменимы 
диагностические и лечебные дейст-
вия, показанные при «банальных» 
неосложненных инфекциях мо-

чевых путей. Так, осложненная 
инфекция мочевых путей диа-
гностируется у пожилых людей, па-
циентов мужского пола и беремен-
ных. Помимо этого, в соответствии 
с клиническими рекомендациями 
Европейской ассоциации урологов 
(European Association of Urology – 
EAU) инфекция мочевыводящих 
путей считается осложненной при 
наличии:
 ■ обструкции мочевых путей;
 ■ камней в мочевых путях;
 ■ аномалий мочевых путей;
 ■ пузырно-мочеточникового реф-

люкса;
 ■ госпитальной инфекции;
 ■ вмешательств на мочевых путях 

в анамнезе;
 ■ катетера или дренажа в мочевых 

путях;
 ■ трансплантированной почки;
 ■ азотемии;
 ■ сахарного диабета;
 ■ иммуносупрессивного состоя-

ния.
Продолжительность симптомов 
на момент консультации более 
семи дней и  неэффективность 
адекватной антибиотикотерапии 
более 72  часов также переводит 
заболевание в  разряд осложнен-
ных. Например, «банальный» ос-
трый цистит, который беспокоит 
пациентку на момент обращения 
к врачу на протяжении 10 дней, яв-
ляется осложненным, и к нему уже 
неприменимы стандартные корот-
кие схемы лечения острого неос-
ложненного цистита [3]. 

Лечение острых неосложненных 
инфекций нижних и верхних мочевых 
путей (цистита и пиелонефрита): место 
фторхинолонов в современных условиях

Клинический 
госпиталь «Лапино», 

отделение урологии

В статье приводятся рекомендации по рациональной 
антибиотикотерапии неосложненных инфекций нижних и верхних 
мочевых путей: острого цистита и острого неосложненного 
пиелонефрита легкой и средней степени тяжести. На примере 
клинических рекомендаций Европейской ассоциации урологов, 
обновленных в 2014 г., продемонстрировано, что фторхинолоны 
(левофлоксацин и ципрофлоксацин) остаются препаратами выбора 
в лечении различных форм неосложненных мочевых инфекций. 
Проведена сравнительная оценка этих наиболее широко применяемых 
фторхинолонов по спектру антимикробной активности, удобству 
приема и биодоступности при приеме внутрь.

Ключевые слова: неосложненные инфекции мочевых путей, цистит, 
пиелонефрит, фторхинолоны, левофлоксацин, ципрофлоксацин, Таваник

К.Л. Локшин
Адрес для переписки: Константин Леонидович Локшин, k_lokshin@hotmail.com
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Причины рецидива инфекции 
нижних мочевых путей
Современная эмпирическая те-
рапия острого неосложненного 
цистита короткими курсами анти-
микробных препаратов позволяет 
добиваться эрадикации возбудите-
лей и клинического выздоровления 
у  90–98% пациенток [4]. Однако 
у 50% женщин, перенесших острый 
неосложненный цистит, в течение 
последующего года заболевание 
рецидивирует. У  половины этих 
женщин количество обострений 
за год достигает трех и более [5, 6]. 
Диагноз рецидивирующего цистита 
в конечном итоге устанавливается 
у  10–20% пациенток [7]. Причин 
столь частого рецидивирования 
заболевания, по всей видимости, 
несколько. Одной из них, вероятно, 
является недостаточная эффектив-
ность терапии первичного эпизода. 
Другим важным фактором, способ-
ным оказывать влияние на частоту 
рецидивов острого неосложнен-
ного цистита, по нашему мнению, 
может быть различная способность 
как уропатогенов, так и  антибак-
териальных средств проникать 
в  слизистую/стенку мочевого пу-
зыря. Например, норфлоксацин 
(Нолицин), относящийся к ранним 
фторхинолонам, не обладает до-
статочным тканевым накоплением 
и  поэтому уступает по этому по-
казателю как левофлоксацину, так 
и  ципрофлоксацину. Еще одной 
причиной неудачи терапии острого 
цистита может быть недостаточная 
комплаентность. В настоящее время 
приверженность пациента лечению 
во многом определяется режимом 
терапии. Так, низкая привержен-
ность терапии ципрофлоксацином 
может быть обусловлена невоз-
можностью однократного приема 
в сутки этого антибактериального 
препарата. Кроме того, по мере ви-
димого улучшения самочувствия 
у  пациента снижается мотивация 
к продолжению антибактериальной 
терапии. 

Проблема резистентности 
возбудителей инфекций мочевых 
путей
Как было сказано, одной из причин 
неудачной первичной антибиоти-

котерапии неосложненных (вне-
больничных) инфекций мочевых 
путей может быть высокий уро-
вень резистентности возбудителей 
к наиболее широко используемым 
антибактериальным средствам 
в отдельно взятом регионе. Именно 
поэтому так важно регулярно об-
новлять данные об особенностях 
чувствительности возбудителей 
инфекции мочевых путей и пере-
сматривать схемы, рекомендуемые 
для эмпирической антибиотикоте-
рапии. С этой целью в настоящее 
время в мире регулярно проводят-
ся многоцентровые клинические 
исследования. 
Так, крупнейшее международное 
исследование ECO.SENS (n = 4734, 
252 клиники в 16 странах Европы 
и в Канаде), закончившееся в 2003 г. 
[8], позволило выявить следующие 
закономерности. У 77,7% пациен-
ток инфекция мочевых путей была 
вызвана Escherichia coli, у  5,2%  – 
Proteus mirabilis, у 2,8% – Klebsiella 
spp., у 3,9% – другими представите-
лями семейства Enterobacteriaceae, 
у 4,6% – Staphylococcus saprophyticus 
и  у  5,8% пациенток  – прочими 
микроорганизмами. Отсутствие 
чувствительности у  выделенных 
штаммов микроорганизмов к ам-
пициллину имело место в  29,8% 
случаев, сульфаметоксазолу  – 
в 29,1%, триметоприму – в 14,8% на-
блюдений. Устойчивость штаммов 
Escherichia coli к ципрофлоксацину, 
ко-амоксиклаву, нитрофурантои-
нам, гентамицину и фосфомицина 
трометамолу была отмечена менее 
чем у 3% пациентов.
По нашим данным, по состоянию 
на 2010–2011 гг. в Московском ре-
гионе основными возбудителями 
острого неосложненного цисти-
та являлись: Escherichia coli (81%), 
Klebsiella pneumoniae  (6,9%), 
Staphylococcus epidermidis (5,2%) 
и Enterococcus spp. (5,2%) [9].
Наибольшая чувствительность воз-
будителей неосложненных острых 
циститов отмечена к левофлокса-
цину (98,3%), фосфомицину (94,8%) 
и ко-тримоксазолу (100%). Эти дан-
ные несколько противоречат ре-
зультатам исследования ДАРМИС 
[10], проведенного в 2010 г., в ходе 
которого чувствительность возбу-

дителей острого цистита к  фтор-
хинолонам не превышала 75%. 
Следует отметить, что в  исследо-
вании ДАРМИС в структуре воз-
будителей острого цистита доля 
Escherichia coli составила только 
64%, в то время как при неослож-
ненных инфекциях кишечная па-
лочка обычно выявляется в 75–85% 
случаев. Можно предположить, что 
в исследовании ДАРМИС в группу 
пациенток с неосложненными мо-
чевыми инфекциями были вклю-
чены пациентки с  осложненным 
заболеванием, соответственно вы-
званным штаммами с более высо-
ким уровнем резистентности.
Принимая во внимание приве-
денные выше данные, можно за-
ключить, что широкий антимик-
робный спектр фторхинолонов 
и высокая чувствительность к ним 
современных уропатогенов позво-
ляют расценивать эту группу анти-
биотиков как оптимальную для 
эмпирической терапии неослож-
ненных инфекций мочевых путей.

Антибиотикотерапия острого 
неосложненного цистита
При лечении острого неослож-
ненного цистита на сегодняшний 
день доказана обоснованность ис-
пользования короткого курса ан-
тибиотикотерапии. Установлено, 
что лечение фосфомицином (од-
нократный прием) или альтерна-
тивно фторхинолонами в течение 
трех дней является адекватным, 
а  более длительная терапия не 
имеет никаких преимуществ [4]. 
В соответствии с существующими 
клиническими рекомендациями 
EAU [3] при остром неосложнен-
ном цистите (острой неосложнен-
ной инфекции нижних мочевых 
путей) у женщин показана анти-
биотикотерапия одним из следую-
щих препаратов:
 ■ фосфомицин 3 г однократно;
 ■ пивмециллинам 400 мг два раза 

в  сутки в  течение трех дней 
(в России не зарегистрирован);

 ■ нитрофурантоин макрокристал-
лы 100 мг два раза в сутки в тече-
ние семи дней (в России не заре-
гистрирован);

 ■ нитрофурантоин 50  мг четыре 
раза в сутки в течение семи дней.
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Альтернативно в течение трех дней 
можно назначать:
 ■ левофлоксацин 250  мг один раз 

в сутки;
 ■ норфлоксацин 400  мг два раза 

в сутки;
 ■ ципрофлоксацин 250 мг два раза 

в сутки;
 ■ офлоксацин 200  мг два раза 

в сутки;
 ■ цефподоксим 100  мг два раза 

в сутки.
Выбор одного из перечисленных 
препаратов для эмпирической те-
рапии, по нашему мнению, дол-
жен осуществляться не только на 
основании современной чувстви-
тельности возбудителей цистита 
в конкретном регионе, но и в  за-
висимости от способности тех 
или иных препаратов проникать 
в ткани. Так, в частности, фосфо-
мицина трометамол выделяет-
ся с  мочой в  неизмененном виде 
и создает в ней высокие концент-
рации, однако не проникает в сли-
зистые мочевых путей, в то время 
как фторхинолоны способны хо-
рошо накапливаться в  уротелии. 
Учитывая способность основных 
возбудителей цистита проникать 
в слизистую мочевых путей, при-
менение фторхинолонов пред-
ставляется предпочтительным 
при циститах с  признаками де-
струкции тканей (например, при 
геморрагическом цистите), а также 
когда пациентка начинает лечение 
не в  первые дни развития воспа-
лительного процесса и, соответ-
ственно, существует более высокая 
вероятность проникновения воз-
будителей в уротелий.
По данным исследования, прове-
денного К.Л. Локшиным и  соавт. 
в  2010–2011  гг. [9], у  пациенток 
с  острым неосложненным цис-
титом левофлоксацин и  фос-
фомицина трометамол имеют 
сходную высокую клиническую 
и  микробио логическую эффек-
тивность при оценке результатов 
лечения через один месяц. Однако 
при оценке через шесть месяцев 
в группе лечения фосфомицином 
рецидивы имели место статисти-
чески значимо чаще (36,0%), чем 
в группе левофлоксацина (11,1%), 
p = 0,035. Интересно, что у пациен-

ток с макрогематурией на момент 
обращения рецидивы при лечении 
фосфомицином возникали чаще, 
чем у пациенток без макрогемату-
рии. Таким образом, применение 
фторхинолонов, способных прони-
кать в  уротелий и  накапливаться 
там, имеет очевидные преимущест-
ва в  отношении снижения риска 
рецидива инфекции по сравнению 
с  препаратами, неспособными 
к пенетрации в ткани.

Антибиотикотерапия 
неосложненного пиелонефрита
Необходимо подчеркнуть, что 
спектр и  чувствительность уро-
патогенов  – возбудителей неос-
ложненных пиелонефритов не 
отличается от таковых при неос-
ложненных циститах.
В соответствии с  современными 
рекомендациями EAU препаратами 
выбора при амбулаторном лечении 
острого неосложненного пиело-
нефрита легкой и средней тяжести 
по-прежнему являются перораль-
ные фторхинолоны с тканевым на-
коплением  – левофлоксацин или 
ципрофлоксацин [3]. В  качестве 
препарата для эмпирической тера-
пии левофлоксацин имеет преиму-
щество перед ципрофлоксацином, 
обусловленное более широким 
спектром антибактериальной ак-
тивности. Так, в отличие от ципро-
флоксацина левофлоксацин имеет 
высокую эффективность в  отно-
шении грамположительных кок-
ков  – возбудителей агрессивных, 
абсцедирующих форм пиелонефри-
та. Кроме того, если говорить об ам-
булаторном лечении пиелонефрита, 
прием препарата всего один раз 
в сутки позволят обеспечить наи-
лучшую комплаентность и, соот-
ветственно, максимальную эффек-
тивность терапии. Альтернативно, 
при условии сохранения чувст-
вительности уропатогенов > 90%, 
могут быть использованы пер-
оральные цефалоспорины третьего 
поколения (цефиксим, цефтибу-
тен). Амоксициллина клавуланат не 
рекомендуется для эмпирической 
терапии пиелонефрита. Его приме-
нение целесообразно только при 
выявлении чувствительного грам-
положительного микроорганизма. 

В популяциях с  высокой резис-
тентностью (более 10%) к  фтор-
хинолонам и высокой распростра-
ненностью (более 10%) кишечной 
палочки с бета-лактамазой расши-
ренного спектра исходная эмпи-
рическая терапия неосложненных 
пиелонефритов любой степени 
тяжести до получения результатов 
посева проводится парентераль-
ным амино гликозидом или карба-
пенемом.
Клинические рекомендации EAU 
предлагают следующие схемы ан-
тибиотикотерапии острого неос-
ложненного пиелонефрита легкой 
и средней тяжести перорально [3]:
 ■ левофлоксацин по 500  мг один 

раз в сутки в течение 7–10 дней;
 ■ левофлоксацин по 750  мг один 

раз в сутки в течение 5 дней;
 ■ ципрофлоксацин 500–750 мг два 

раза в сутки в течение 7–10 дней;
 ■ цефтибутен по 400  мг один раз 

в сутки в течение 10 дней;
 ■ амоксициллина клавуланат 

500/125 мг три раза в сутки в те-
чение 14 дней (при грамположи-
тельном уропатогене).

При неосложненном пиелонефри-
те продолжительность антибио-
тикотерапии обычно составляет 
7–14  дней. Продолжительность 
курса терапии зависит от исполь-
зуемого антибиотика (например, 
семь суток для левофлоксацина 
и  10–14  суток для цефиксима), 
а также от особенностей клиничес-
кого течения заболевания. 
При неосложненном пиелонефри-
те тяжелого течения (с тошнотой 
и  рвотой, высокой лихорадкой 
и  выраженной интоксикацией), 
когда пациент не может принимать 
препараты перорально, терапия 
сначала проводится парентераль-
ным антибиотиком одной из пере-
численных выше групп. Пациенты 
с подобным течением пиелонефри-
та обязательно должны быть гос-
питализированы и получать инфу-
зионную терапию. Длительность 
лечения составляет 14–21  сутки. 
Схемы назначения парентераль-
ных препаратов при неосложнен-
ных пиелонефритах тяжелого тече-
ния следующие:
 ■ левофлоксацин 500–750 мг один 

раз в сутки;
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Treatment of acute uncomplicated lower and upper urinary tract infections (cystitis and pyelonephritis): 
a place for fluroquinolones in modern conditions

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

Recommendations on rational antibiotic therapy are proposed in case of uncomplicated lower and upper urinary 
tract infections: acute cystitis and acute uncomplicated pyelonephritis of mild and moderate intensity. It is noted 
that broad antimicrobial range and high sensitivity of contemporary uropathogens to fluroquinolones allow to 
consider this group of antibiotics as optimal for empirical therapy of uncomplicated urinary tract infections.

Key words: uncomplicated urinary tract infections, cystitis, pyelonephritis, fluroquinolones, levofloxacin, 
ciprofloxacin, Tavanic
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 ■ ципрофлоксацин 400  мг два 
раза в сутки;

 ■ цефтриаксон 1–2  г один раз 
в сутки;

 ■ цефтазидим 1–2  г три раза 
в сутки;

 ■ цефепим 1–2 г два раза в сутки;
 ■ гентамицин 5  мг/кг один раз 

в сутки;
 ■ амикацин 15  мг/кг один раз 

в сутки;
 ■ эртапенем 1 г один раз в сутки;
 ■ имипенем/циластатин 0,5/0,5  г 

три раза в сутки;
 ■ меропенем 1 г три раза в сутки.

Наличие как парентеральных, 
так и  пероральных форм лево-
флоксацина и  ципрофлоксацина 
позволяет использовать их как 

в  амбулаторной практике, так 
и  для ступенчатой терапии в  ус-
ловиях стационара (внутривенная 
форма), с  последующим перево-
дом на амбулаторное лечение таб-
летированной формой. Отметим, 
что такой вариант лечения воз-
можен благодаря исключительно 
высокой биодоступности упомя-
нутых препаратов: биодоступ-
ность левофлоксацина при приеме 
внутрь составляет 99%, а ципро-
флоксацина – 70–80% [11]. Следует 
отметить, что во всех клинических 
исследованиях, послуживших ис-
точником научных данных по ле-
вофлоксацину, применялось ори-
гинальное лекарственное средство 
(Таваник).

Заключение
Подводя итог вышесказанному, 
можно утверждать, что фторхи-
нолоны по-прежнему являются 
оптимальными препаратами для 
эмпирической терапии неослож-
ненных инфекций как верхних, 
так и  нижних мочевых путей. 
В частности, левофлоксацин об-
ладает широким спектром анти-
бактериальной активности в от-
ношении грамотрицательных 
и  грамположительных уропато-
генов, способен накапливать-
ся в  тканях органов-мишеней, 
а  также принимается один раз 
в  день, что обеспечивает высо-
кую приверженность пациентов 
лечению. 
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Введение
По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, эректиль-
ная дисфункция (ЭД) встречает-
ся у 10% мужчин старше 21 года. 
В возрастной группе старше 60 лет 
распространенность ЭД состав-
ляет 30–40% [1]. По результатам 
Массачусетского исследования, ЭД 
страдали 52% мужчин 40–70 лет, 
причем у 10% из них эрекция от-
сутствовала полностью. 
Нарушения половой функции 
у  мужчин представляют собой 
состояния, при которых половая 
жизнь затруднительна или не-

возможна. К данным состояниям 
относят расстройство полового 
влечения, аноргазмию, наруше-
ния эмиссии и  эякуляции, ЭД. 
Последняя является наиболее 
распространенной формой на-
рушения сексуальных функций 
у мужчин и трактуется как неспо-
собность достигать и/или поддер-
живать эрекцию, достаточную для 
проведения полового акта, в поло-
вине и более случаев на протяже-
нии как минимум шести месяцев. 
Очень часто ЭД является синд-
ромом хронических заболеваний 
или травм [2].

ЭД представляет собой не только 
медицинскую, но и  социальную 
проблему. Появление сексуальных 
нарушений у мужчины приводит 
к серьезному ухудшению качест-
ва жизни, способствует развитию 
хронической депрессии. Как пра-
вило, ЭД сопровождается потерей 
интереса к жизни, мужчины ста-
новятся более апатичными и ин-
фантильными. ЭД накладывает 
серьезный отпечаток на психоло-
гический климат в  семье, может 
привести к  разладу отношений 
между супругами. Все это обуслов-
ливает необходимость своевре-
менно диагностировать причины 
и  формы ЭД, более широко ис-
пользовать современные методы 
ее коррекции. 

Диагностика эректильной 
дисфункции
Для диагностики и установления 
степени тяжести ЭД традици-
онно используются опросники. 
Наиболее часто применяется высо-
коспецифичный опросник – меж-
дународный индекс эректильной 
функции (International index of 
erectile function – IIEF), позволяю-
щий определить степень тяжести 
ЭД. Эффективность проводимого 
лечения оценивают, анализируя за-
полняемый пациентами «Дневник 

Эректильная дисфункция 
у пациентов с соматической 
патологией (на примере 
сахарного диабета 2 типа)
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В статье обсуждаются особенности диагностики и лечения 
эректильной дисфункции у пациентов с нарушениями углеводного 
обмена. Отмечается, что эректильную дисфункцию следует 
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гипергликемии, достижение целевых показателей компенсации СД 
и назначение средств, влияющих на потенцию, таких как ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5 типа. 

Ключевые слова: эректильная дисфункция, сахарный диабет, сердечно-
сосудистые заболевания, ингибиторы фосфодиэстеразы 5 типа, 
силденафил

А.В. Зилов
Адрес для переписки: Алексей Вадимович Зилов, avzilov@hotmail.com



15
Урология и нефрология. № 2

Лекции для врачей

сексуальных отношений» (Sexual 
encounter profile – SEP). 
Помимо опросников, важное место 
в диагностике ЭД отводится анам-
нестическим данным (позволяют 
заподозрить причину ЭД) и клини-
ческому обследованию (в большин-
стве случаев позволяет выявить 
форму и  причину ЭД). Рутинное 
лабораторное обследование позво-
ляет исключить гипогонадизм, ги-
потиреоз, а также выявить и под-
твердить хронические заболевания, 
которые могли вызвать нарушения 
эрекции (сердечно-сосудистые за-
болевания, сахарный диабет (СД), 
болезни урогенитального тракта). 
К специализированным исследова-
ниям следует отнести мониторинг 
ночных тумесценций, ультразву-
ковую допплерографию артерий 
полового члена и  использование 
лекарственных препаратов  – мо-
дуляторов эрекции (ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5 типа (ФДЭ-5)
и алпростадил). 

Сахарный диабет как причина 
эректильной дисфункции
Развитие ЭД является законо-
мерным осложнением СД, имеет 
полиэтиологический характер 
и представляет собой серьезную 
клиническую проблему. СД, по 
данным различных авторов, яв-
ляется причиной ЭД в  30–45% 
случаев, при этом длительность 
СД прямо коррелирует с частотой 
встречаемости ЭД [3]. У больных 
СД в возрасте 40–60 лет ЭД выяв-
ляется в четыре – шесть раз чаще 
по сравнению с общей популяци-
ей [4]. 
Среди этиологических факторов 
ЭД при СД могут быть хроничес-
кая декомпенсация углеводного 
обмена, сочетанные с СД абдоми-
нальное ожирение, повышение 
артериального давления и атеро-
генная дислипидемия [5, 6]. 
Хроническая декомпенсация угле-
водного обмена является ведущей 
причиной развития диабетической 
автономной и  периферической 
невропатий, оказывает огромное 
влияние на развитие атеросклеро-
тического повреждения сосудов 
полового члена, снижает выработ-
ку нейромедиаторов и  эластич-

ность сосудов. Сопутствующая 
атеросклерозу и  СД артериаль-
ная гипертония также приводит 
к атеросклерозу сосудов полового 
члена, вызывает фиброз кавер-
нозной ткани. Назначение многих 
лекарственных препаратов, в част-
ности неселективных бета-адре-
ноблокаторов первых поколений, 
может усугублять имеющиеся на-
рушения эрекции [2].
Ожирение является самостоятель-
ным фактором в развитии ЭД. По 
всей видимости, у лиц с избыточ-
ной массой тела или ожирением 
к ЭД приводят развивающаяся эн-
дотелиальная дисфункция, микро- 
и макроангиопатия. Следует отме-
тить, что абдоминальное ожирение 
у мужчин может сопровождаться 
развитием дефицита андрогенов. 
В  результате избыточного коли-
чества жировой ткани повышает-
ся активность ароматазы, которая 
усиливает конверсию андрогенов 
в  эстрогены, подавляет продук-
цию гонадотропин-рилизинг-гор-
мона и  лютеинизирующего гор-
мона. В итоге происходит стойкое 
снижение уровня тестостерона. 
Имеющийся при ожирении стеа-
тогепатоз приводит к увеличению 
циркуляции в  плазме глобулина, 
связывающего половые стероиды, 
уменьшая таким образом уровень 
свободного тестостерона. Наконец, 

абдоминальное ожирение является 
независимым и мощным фактором 
развития инсулинорезистентнос-
ти. Снижение биодоступности ин-
сулина в периферических тканях, 
в  частности в  тестикулах, может 
стать причиной гипогонадизма. 
Согласно отечественным данным 
[7], наи меньший уровень тестосте-
рона отмечался у пациентов с СД 
2 типа без инсулинотерапии, и на-
оборот, назначение инсулина при 
СД 2 типа или у больных СД 1 типа 
коррелировало с нормальным или 
высоконормальным уровнем тес-
тостерона. 

Особенности диагностики ЭД при 
СД 2 типа
В связи с  полиэтиологичностью 
диагностика ЭД у лиц с СД имеет 
ряд особенностей и подразумева-
ет определение не только степени 
тяжести сексуальных расстройств, 
но и  основной их причины [8]. 
Поскольку заболевания данной 
группы являются прогрессирую-
щими хроническими состояни-
ями, то обследование пациента 
должно проводиться с  учетом 
предполагаемых или доказанных 
осложнений СД, возраста паци-
ента, наличия других факторов, 
отягощающих риск развития ЭД 
(рисунок). Перед началом лечения 
необходимо провести:

Рисунок. План обследования пациента с эректильной дисфункцией, 
развившейся на фоне сахарного диабета

Васкулогенные 
факторы 

(микроангиопатия, 
макроангиопатия)

Сосудистое обследование:
 ■ интракавернозный тест
 ■ сексуальная стимуляция
 ■ пенильное УЗИ

Неврологическое 
обследование:
 ■ ночная тумесценция 
 ■ нейрофизиологические  

исследования
 ■ сакральный нерв и т.п.

Лабораторное исследование (уровень лютеинизирующего 
и фолликулостимулирующего гормонов, сексстероидсвязывающего 

глобулина, пролактина) 

Нейрогенные факторы  
(автономная 
невропатия)

Эндокринные факторы 
(гипогонадотропный 

гипогонадизм)

Сексуальная дисфункция
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 ■ физикальное обследование на 
предмет исключения воспали-
тельных заболеваний, фимоза 
и дефицита андрогенов;

 ■ неврологическое исследование 
с  целью выявления перифери-
ческой и  автономной невропа-
тии (тактильная, температурная 
и  вибрационная чувствитель-
ность, проба на постуральную 
вазоконстрикцию и т.п.);

 ■ гормональное обследование 
(исключение дефицита андроге-
нов, гиперэстрогенемии, гипер-
пролактинемии и т.д.);

 ■ исследование липидного спект-
ра, артериального давления;

 ■ оценку адекватности и  целесо-
образности принимаемой ле-
карственной терапии;

 ■ установление степени тяжести 
ЭД (опросник IIEF и др.).

Следует отметить, что многие 
осложнения СД коррелируют 
с риском ЭД (таблица), что позво-
ляет более адресно проводить со-
ответствующие диагностические 
мероприятия.

Лечение эректильной 
дисфункции у пациентов 
с сахарным диабетом
Лечение ЭД может быть направле-
но как на улучшение эрекции без 
влияния на прогрессирование ЭД 
(симптоматическое лечение), так 

и на прекращение прогрессирова-
ния ЭД как одного из осложнений 
СД (патогенетическое лечение) [9]. 
Как лечение любого осложне-
ния СД, терапия ЭД должна на-
чинаться с  устранения гипер-
гликемии, достижения целевых 
показателей компенсации СД 
(нормальные значения артери-
ального давления, липидного 
спектра, массы тела), компенса-
ции имеющихся осложнений. 
Однако само по себе устранение 
декомпенсации углеводного об-
мена не оказывает значительного 
влияния на улучшение эректиль-
ной функции. Наличие выражен-
ного органического компонента 
в ЭД при СД, сложность его об-
ратимости требуют использова-
ния препаратов, модулирующих 
эрекцию, усиливающих естес-
твенные механизмы эрекции. 
К числу таких препаратов тради-
ционно относились антагонисты 
альфа-адренорецепторов, препа-
раты общеукрепляющего дейст-
вия, вазоактивные вещества. Из 
всей представленной палитры 
лекарственных средств реальной 
клинической эффективностью 
в  отношении органической ЭД 
обладают только вазоактивные 
препараты. Однако наличие СД 
существенно ограничивает ис-
пользование данной группы ле-
карственных средств, поскольку 
увеличивается риск кровоизли-
яний с  последующим фиброзом 
полового члена. Кроме того, пос-
тоянное использование вазоак-
тивных препаратов в качестве ин-
тракавернозной терапии при 
СД нецелесообразно из-за риска 
развития диабетической микро-
ангиопатии. Использование этой 
группы при интрауретральной 
терапии требует значительно 
больших доз и  имеет высокий 
риск травматических поражений 
уретры, особенно у лиц с невро-
патией. 

Ингибиторы фосфодиэстеразы 
5 типа в лечении эректильной 
дисфункции у пациентов 
с сахарным диабетом
Появление в середине 1990-х гг. 
препаратов,  ингибиру ющи х 

ФДЭ-5, ознаменовало собой 
революцию в  лечении ЭД. 
Клиницисты получили высоко-
эффективный (сравнимый с дей-
ствием алпростадила), безопас-
ный и  удобный в  применении 
класс лекарственных препаратов. 
Действие ингибиторов ФДЭ-5 
основано на блокаде фермента, 
разрушающего циклический гуа-
нозинмонофосфат. Циклический 
гуанозинмонофосфат накап-
ливается в  гладкомышечных 
клетках сосудов кавернозных 
тел вследствие секс уальной 
стимуляции и  высвобождения 
оксида азота. Циклический гу-
анозинмонофосфат запускает 
ряд биохимических реакций, 
приводящих к  возникновению 
и поддержанию эрекции. В норме 
концентрация циклического гу-
анозинмонофосфата снижается 
вследствие прекращения сексу-
альной стимуляции и  под дей-
ствием ФДЭ-5. Использование 
ингибиторов ФДЭ-5 позволяет 
усиливать естественные меха-
низмы возникновения эрекции, 
данная группа препаратов с  ус-
пехом может применяться при 
наиболее часто встречающихся 
формах ЭД. К  преимуществам 
препаратов данной группы отно-
сятся их высокая эффективность, 
безопасность и простота приме-
нения.
Мужчины с СД хуже отвечают на 
лечение ЭД вследствие многофак-
торного патогенеза заболевания 
[2, 8]. Однако для всех пациентов 
с СД средством первого ряда в ле-
чении ЭД являются ингибиторы 
ФДЭ-5. Следует отметить, что ис-
пользование ингибиторов ФДЭ-5 
при СД имеет свои особенности:
 ■ назначать препарат в высокой 

дозировке вследствие дока-
занного дозозависимого эф-
фекта;

 ■ вне зависимости от степени тя-
жести ЭД начинать терапевти-
ческое воздействие как можно 
раньше для увеличения коли-
чества успешных пенетраций 
и завершенных половых актов;

 ■ постоянно применять препарат 
хотя бы на протяжении двух-
трех месяцев для улучшения 

Таблица. Осложнения сахарного диабета и риск 
развития эректильной дисфункции 

Осложнение 
Относительный риск 

(95%-ный доверительный 
интервал)

Автономная невропатия 5,0 (3,9–6,4)
Синдром диабетической 
стопы 4,0 (2,9–5,5)
Периферическая 
невропатия 3,3 (2,9–3,8)
Атеросклероз 
периферических сосудов 2,8 (2,4–3,3)
Нефропатия 2,3 (1,9–2,8)
Декомпенсация сахарного 
диабета (гипергликемия) 2,3 (2,0–2,4)
Ретинопатия 2,2 (2,0–2,4)
Артериальная гипертензия 2,1 (1,6–2,9)
Длительность  
сахарного диабета 2,0 (1,8–2,2)
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Specific features of diagnostics and treatment of erectile dysfucntion in patients with disorders of carbohydrate 
metabolism are discussed. Erectile dysfunction should be considered as a typical complication of diabetes mellitus. 
In connection with this erectile dysfunction in men suffering from diabetes mellitus must be treated by using 
a combination therapy which among others should be aimed at elimination of hyperglycemia, achieving target goals 
of compensated diabetes mellitus and administration of agents acting on sexual potency such as phosphodiesterase 
type 5 inhibitors. 
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кровоснабжения кавернозной 
ткани.

Последнее время в  клиническую 
практику все активнее входят дже-
нерические препараты, позволяю-
щие уменьшить затраты на лечение 
ЭД. Одним из таких препаратов 
является молекула силденафила – 
Торнетис 100  мг. Отличительной 
особенностью препарата Торнетис 
является таблетка, легко и  точно 
делимая на четыре части по 25 мг 
одним нажатием. Это существенно 
улучшает точность дозирования 
и дает возможность более актив-
но варьировать дозу препарата 
в зависимости от текущего состо-
яния больного. Препарат хорошо 
переносится и  обладает высокой 
эффективностью у пациентов с ЭД 
различного генеза.

Заключение
В настоящее время ЭД при СД 
должна рассматриваться как ти-
пичное осложнение основного 
заболевания. В этой связи возни-
кает необходимость в разработке 
стандартизированных протоко-
лов обследования и  наблюдения 
пациентов. Многофакторный 
патогенез ЭД у больных СД обус-
ловливает следующие принципы 
терапии:
 ■ обязательная компенсация гли-

кемии, нормализация артери-
ального давления и  липидного 
спектра;

 ■ обязательное исключение ги-
погонадизма, в  старших воз-
растных группах – гипотиреоза, 
а  при наличии данных состоя-
ний их коррекция;

 ■ при наличии проявлений авто-
номной или периферической 
невропатии медикаментоз-
ная коррекция неврологичес-
ких нарушений, прежде всего 
с  использованием препаратов 
альфа-липоевой кислоты;

 ■ добавление к  патогенетичес-
кой терапии СД ингибиторов 
ФДЭ-5 как препаратов первой 
линии в лечении ЭД;

 ■ назначение максимальной дози-
ровки препарата  – ингибитора 
ФДЭ-5 вне зависимости от сте-
пени выраженности ЭД.

Использование вышеуказанных 
принципов коррекции ЭД и ком-
пенсации СД в  подавляющем 
большинстве случаев будет успеш-
но, особенно при своевременной 
диагностике ЭД.  
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По статистике США, нару-
шения мочеиспускания 
становятся причиной еже-

годного обращения к врачу около 
3  млн женщин [1]. Одной из ос-
новных причин дизурии является 
цистит, заболеваемость которым 
составляет 15–20  тыс. на 1  млн 
человек в  год [2]. Воспаление 
мочевого пузыря превалирует 
в  структуре заболеваний моче-
выводящих путей [3–6]. Около 
30–50% женщин переносят по 
крайней мере один эпизод цис-
тита в течение жизни [7]. Диагноз 
«рецидивирующий цистит» под-
разумевает два обострения забо-
левания в течение шести месяцев 
или три обострения в  течение 
года [8]. Стойкая дизурия у жен-

Возможности 
применения 
гиалуроновой кислоты 
в лечении больных 
хроническим циститом
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В статье обсуждается возможность использования препаратов 
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щин остается одной из наиболее 
актуальных проблем в медицине 
(хронический цистит охватывает 
в основном работоспособное на-
селение и составляет до 30% [9] от 
всех урологических заболеваний 
у женщин). Хронический цистит – 
заболевание, характеризующееся 
длительно существующей воспа-
лительной реакцией в ткани мо-
чевого пузыря [3]. Хронический 
цистит может приводить к утра-
те трудоспособности и развитию 
неврозоподобного состояния, 
лишает полноценного ночного 
сна и изменяет привычный образ 
жизни [10]. 
В подавляющем большинстве 
случаев возбудителями острого 
цистита являются кишечная па-
лочка и другие грамотрицатель-
ные бактерии, а  также коагула-
зонегативные стафилококки [11]. 
В  последнее время в  литературе 
по явились сообщения о  росте 
числа пациенток с сохраняющи-
мися расстройствами мочеиспус-
кания даже после нормализации 
анализов мочи и  прекращения 
бактериурии [12]. 
Эффективное этиотропное лече-
ние цистита не во всех случаях 
приводит к устранению симпто-
мов нарушения мочеиспускания. 
В  этой связи для уточнения ха-
рактера мочеиспускания и выбо-
ра дальнейшей тактики лечения 
у данных больных представляет-
ся целесообразным проведение 
уродинамических исследований 
нижних мочевых путей [13–18].
При назначении лечения больным 
хроническим циститом не следу-
ет забывать о роли вегетативной 
нервной системы в регуляции со-
кратительной функции мочевого 
пузыря. Согласно классической 
концепции нейрофизиологии мо-
торная функция мочевого пузыря 
обеспечивается антагонистичес-
ким взаимодействием симпати-
ческого и  парасимпатического 
отделов нервной системы. На се-
годняшний день известно много 
способов коррекции нарушений 
функции нижних мочевых путей 
с  применением холинергичес-
ких и  адренергических средств. 
Однако их системное действие ог-

раничивает их широкое исполь-
зование [19–26]. 
По данным некоторых авторов 
[27], возникновение стойкой диз-
урии у  женщин с  хроническим 
циститом обусловлено развива-
ющимися микроциркуляторны-
ми, морфологическими и  уро-
динамическими нарушениями, 
следствием которых становит-
ся повышение проницаемости 
уротелия. Именно поэтому для 
лечения хронического цистита 
показано комплексное использо-
вание препаратов, обладающих 
антибактериальным противовос-
палительным действием, а также 
препаратов, обусловливающих 
нормализацию функций нижних 
мочевых путей [15]. 
Разрушение защитного слоя уро-
телия происходит по разным при-
чинам: лучевая терапия, частые 
урогенитальные инфекции, дефи-
цит женских половых гормонов. 
Лечение хронического цистита 
(инфекционного и неинфекцион-
ного) неэффективно без восста-
новления внутреннего слоя мо-
чевого пузыря. Воспалительный 
инфильтрат в слизистой оболочке 
и подслизистом слое стенки моче-
вого пузыря обусловлен повреж-
дением межуточной субстанции 
соединительной ткани вследствие 
разных причин как врожденного, 
так и приобретенного характера. 
Вне зависимости от этих причин 
исходом будет нарушение физио-
логической регенерации эпителия 
мочевого пузыря с  нарушением 
барьерной функции переходного 
эпителия, что впоследствии приве-
дет к дисрегенераторным процес-
сам в уротелии. Вышеуказанные 
изменения можно трактовать как 
интерстициальное воспаление 
с проявлением дефицита гликоз-
аминогликанов. 
Гликозаминогликаны являются 
биополимерами мукополисаха-
ридного типа, важнейшими ком-
понентами слизистых оболочек 
человека. Вследствие высокой 
гидрофильности легко образуется 
дисперсионный матрикс с водны-
ми молекулами, что имеет важное 
значение в  поддержании защит-
ных механизмов.

Гиалуроновая кислота  – компо-
нент гликозаминогликанового 
слоя, который находится в высо-
ких концентрациях в  субэпите-
лиальном слое стенки мочевого 
пузыря и  предназначен для ее 
защиты от раздражающих ком-
понентов мочи. Главная задача 
гликозаминогликанового слоя  – 
защита собственной пластинки 
(lamina propria) и нервных окон-
чаний от токсического действия 
мочи и всего, что в ней находится. 
Кроме того, гиалуроновая кисло-
та связывает свободные радикалы 
и выступает в качестве иммуно-
модулятора. 
В процессе тканевой регенерации 
повышается местная концентра-
ция гиалуроновой кислоты. Это 
создает оптимальные условия для 
активирования миграции и про-
лиферации клеток, участвующих 
в регенерации тканей. При пато-
логических процессах концен-
трация гиалуроновой кислоты 
в тканях снижается, замедляется 
процесс выздоровления. При ин-
терстициальном цистите сниже-
ние концентрации гиалуроновой 
кислоты в слизистой оболочке мо-
чевого пузыря приводит к сниже-
нию пролиферации и регенерации 
эпителия, на которое можно воз-
действовать местным применени-
ем гиалуроновой кислоты [28]. 
В исследовании C. Constantinides 
и  соавт. (2004) 40  пациенткам 
с  хроническим рецидивирую-
щим циститом, средний возраст 
которых составил 35 лет, прове-
ден курс внутрипузырных инс-
тилляций гиалуроновой кисло-

При патологических процессах, например 
при цистите, уменьшение концентрации 
гиалуроновой кислоты в слизистой 
оболочке мочевого пузыря приводит 
к снижению пролиферации и регенерации 
эпителия, на которое можно 
воздействовать местным применением 
гиалуроновой кислоты.
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ты – по одному разу в неделю на 
протяжение четырех недель и еще 
по одной инъекции раз в  месяц 
на протяжении четырех меся-
цев. После пяти месяцев лечения 
у 28 пациенток (70%) не отмеча-
лось рецидивов заболевания. До 
лечения у  больных наблюдалось 
4,3 ± 1,55 рецидива в год, а после 
лечения – 0,3 ± 0,55 (р < 0,001). Все 
пациентки хорошо переносили 
препарат. Только девять женщин 
(23%) ощущали легкий диском-
форт в мочевом пузыре в течение 
шести часов после процедуры [29]. 
По данным M. Lipovac и  соавт. 
(2007), эффективность исполь-
зования гиалуроновой кислоты 
в  лечении хронического реци-
дивирующего цистита довольно 
высока [30]. В  своей работе ав-
торы оценивали эффективность 
гиалуроновой кислоты у 20 жен-
щин с  хронической инфекцией 
нижних мочевых путей. Каждая 
из пациенток прошла курс внут-
рипузырных инстилляций – в те-
чение шести месяцев девять раз. 
13  больных (65%) не отмечали 
рецидивов в  период лечения. 
У одной больной отмечался реци-
див во время терапии, а у шести 
(30%)  – по ее окончании. По ре-
зультатам данного исследования, 
число рецидивов в  год на одну 
пациентку снизилось с 4,99 ± 0,92 
до 0,56 ± 0,82 (р < 0,001). Особо эф-
фективной оказалась комбинация 
гиалуроновой кислоты и хондро-
итинсульфата.
В Европе широко применяются 
препараты на основе гиалуроно-
вой кислоты и  хондроитинсуль-

фата: Cystistat (гиалуроновая 
кислота) и Gepan-instill (хондро-
итинсульфат). В России этих пре-
паратов нет, стоимость одного 
флакона Cystistat – около 170 евро. 
На отечественном фармацевти-
ческом рынке гиалуроновая кис-
лота представлена препаратом 
Куриозин (ассоциат гиалуроно-
вой кислоты с  цинком) и  Уро-
Гиал (гиалуронат натрия). 

Исследования на животных, про-
веденные П.Л. Хазаном (2010) 
[31], показали, что при разведе-
нии раствора цинка гиалурона-
та физиологическим раствором 
(1 : 0,5) отмечается повышение 
функциональной активности 
эпителиоцитов и их способности 
к физиологической регенерации. 
Интенсивность краевой эпители-
зации (количество эпителиоци-
тов в поле зрения в крае язвенного 
дефекта) при однократном при-
менении препарата на 14,35% пре-
восходила таковую у  животных 
контрольной группы, а при трех-
кратном введении этот показа-
тель равнялся 21,51%. Повышение 

концентрации цинка гиалурона-
та в  подлежащих тканях вызы-
вает длительно существующую 
реакцию со стороны сосудов 
микроциркуляторного русла. 
Кроме того, цинка гиалуронат 
при экспериментальном модели-
ровании острого бактериального 
цистита позволил значительно 
снизить выраженность реакции 
экссудации (отек) и  стабилизи-

ровать систему гликозаминогли-
канов (реакция метахромазии). 
Альтерация эпителия после при-
менения цинка гиалуроната была 
выражена в  меньшей степени. 
Отрицательного воздействия на 
слизистую оболочку мочевого пу-
зыря при внутрипузырном введе-
нии цинка гиалуроната выявлено 
не было.
Анализ мировой литературы 
свидетельствует, что с  позиции 
доказательной медицины необ-
ходимо проведение больших ран-
домизированных исследований по 
использованию препаратов гиалу-
роновой кислоты у больных с ре-
цидивирующими циститами.   
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An opportunity of applying drugs containing hyaluronic acid under chronic cystitis is discussed. It is noted that 
hyaluronic acid – a component of glycosaminoglycan layer – is contained at high concentration within subepithelial 
layer of the urinary bladder wall which is supposed to work for its protection from irritating components of 
the urine. Concentration of hyaluronic acid within tissues of the urinary bladder is known to decrease upon 
pathological processes and long-lasting inflammatory reaction. Administration of drugs containing hyaluronic acid 
lets to restore protective layer of urothelium as well as to prevent relapses of chronic cystitis.
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Введение
В течение длительного времени счи-
талось, что симптомы нижних моче-
выводящих путей (СНМП) у муж-
чин пожилого возраста неразрывно 
связаны с  доброкачественной ги-
перплазией предстательной железы 
(ДГПЖ). Однако в последние годы 
более тщательное изучение данно-
го вопроса показало, что не всегда 
возможно установить четкую связь 
между развитием СНМП и добро-
качественным увеличением пред-
стательной железы [1]. Причинами 
возникновения СНМП, в том числе 
симптомов накопления и опорож-
нения мочевого пузыря, могут быть 
многие заболевания и  синдромы: 

гиперактивный мочевой пузырь, 
различные формы простатита, ин-
фекции мочевыделительной сис-
темы, снижение сократительной 
способности детрузора, ночная 
полиурия, стриктуры уретры, опу-
холи мочевого пузыря и др. В то же 
время хорошо известно, что ДГПЖ 
широко распространена среди 
мужчин в  возрасте старше 40 лет. 
Так, частота встречаемости ДГПЖ 
в этой возрастной группе составля-
ет примерно 40%, а у мужчин старше 
80 лет – 90% [2]. Учитывая эти дан-
ные, можно предположить, что кли-
нически значимая ДГПЖ является 
самым частым этиологическим фак-
тором СНМП у пожилых мужчин. 

Вот почему вопрос лечения СНМП 
при ДГПЖ является одним из самых 
актуальных на сегодняшний день. 

Методы лечения СНМП, 
обусловленных ДГПЖ
Долгое время самым эффективным 
методом лечения больных с СНМП 
при ДГПЖ являлось оперативное 
вмешательство. Однако по ряду 
причин в  последнее время боль-
шое внимание уделяется консер-
вативной терапии [3]. Безусловно, 
лекарственные средства, сущест-
вующие на сегодняшний день (аль-
фа-адреноблокаторы, ингибиторы 
5-альфа-редуктазы и холинолити-
ки), высокоэффективны в лечении 
СНМП, вызванных ДГПЖ. Вместе 
с тем их прием может вызвать раз-
витие таких побочных эффектов, 
как ортостатическая гипотензия, 
ретроградная эякуляция, сексу-
альные нарушения, сухость во рту 
и др. [4–6]. Вот почему многие па-
циенты с  легкими и  умеренными 
СНМП отдают предпочтение пре-
паратам растительного и животно-
го происхождения. Значительным 
преимуществом этой группы ле-
карственных средств является 
достаточная эффективность при 
полном отсутствии нежелательных 
явлений. Одним из таких препара-
тов является лекарственное средст-
во Витапрост. Препарат Витапрост 
выпускается в двух лекарственных 
формах  – в  виде таблеток и  рек-
тальных суппозиториев. 

Применение таблетированного 
препарата Витапрост в лечении мужчин 
с симптомами нижних мочевыводящих 
путей, обусловленными доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы
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Активным (действующим) ве-
ществом препарата является суб-
станция Сампрост  – комплекс 
водорастворимых биологически 
активных пептидов, выделенных из 
предстательной железы ткани про-
статы бычков, достигших половой 
зрелости. Особенности выделения 
этих пептидов (с помощью жестко-
го кислотного гидролиза, глубоко 
разрушающего клеточные структу-
ры) нивелируют их молекулярную 
видоспецифичность, в  результате 
чего полученные препараты ли-
шаются антигенных свойств и ас-
социированных с ними побочных 
эффектов [7].
Экстракт простаты обладает орга-
нотропным действием в  отноше-
нии предстательной железы. Как 
все пептидные биорегуляторы, 
экстракт простаты обладает анти-
агрегантными и антикоагулянтны-
ми свойствами, усиливает синтез 
антигистаминовых и  антисерото-
ниновых антител, улучшает микро-
циркуляцию в пораженном органе. 
На этом основана его способность 
уменьшать отек и активность вос-
палительных процессов при забо-
леваниях предстательной железы. 
Существенным также является на-
личие у экстракта простаты имму-
номодулирующих свойств [7]. 

Витапрост в лечении хронического 
простатита 
Существует ряд исследований, ка-
сающихся эффективности исполь-
зования препарата Витапрост при 
доброкачественных заболеваниях 
простаты. Так, в 2001 г. в Научно-
исследовательском институте 
урологии (Москва) изучалась эф-
фективность и  безопасность пре-
парата Витапрост в  форме суп-
позиториев (доза по Сампросту 
50 мг) при хроническом простатите. 
Исследование продемонстрировало 
хорошую эффективность препара-
та. Полученные данные позволили 
заключить, что препарат Витапрост 
может быть применен в комплекс-
ной терапии хронического бакте-
риального и абактериального про-
статита, в  том числе в  сочетании 
с ДГПЖ, у пациентов всех возраст-
ных групп, а также для реабилита-
ции пациентов, перенесших острое 

воспаление предстательной железы.
Значительный интерес представля-
ет открытое сравнительное рандо-
мизированное исследование 2006 г. 
по изучению эффективности и без-
опасности препарата Витапрост 
в форме таблеток, покрытых кишеч-
норастворимой оболочкой (доза по 
Сампросту 100 мг), у мужчин с хро-
ническим абактериальным про-
статитом [8]. В исследование было 
включено 60 мужчин, которые были 
разделены на две равные группы. 
Пациенты первой группы прини-
мали препарат Витапрост в дози-
ровке 100 мг два раза в сутки и рек-
тальные свечи кетопрофен в дозе 
100 мг один раз в день. Пациенты 
второй (контрольной) группы по-
лучали только кетопрофен в  ука-
занной дозировке. Курс лечения 
составил 18 дней, по его окончании 
оценивались объективные (мик-
роскопия секрета предстательной 
железы, объем предстательной 
железы, данные пальцевого рек-
тального исследования) и субъек-
тивные (данные шкалы симптомов 
хронического простатита и  син-
дрома тазовых болей у мужчин по 
версии Национального института 
здоровья США (National Institutes of 
Health Chronic Prostatitis Symptom 
Index – NIH-CPSI)) параметры. 
Оказалось, что после комплекс-
ной терапии число лейкоцитов 
в семенной жидкости у пациентов 
основной группы достоверно сни-
зилось: с 17,1 ± 8,00 до 12,67 ± 7,54 
(р = 0,019). Тогда как у  больных 
контрольной группы этот показа-
тель составил 18,13 ± 9,43 до лече-
ния и  15,73 ± 11,41 после лечения 
(р = 0,378). Что касается субъектив-
ных показателей, то полученные 
данные свидетельствуют о  досто-
верном снижении выраженности 
болевого синдрома, характерно-
го для хронического простатита, 
в обеих исследуемых группах. При 
этом отмечено более значимое 
уменьшение боли в основной груп-
пе. Динамика (разница) среднего 
значения степени выраженности 
болевого синдрома по шкале NIH-
CPSI до и после наблюдения в ос-
новной группе составила 3,47 балла, 
в то время как в контрольной груп-
пе – 1,73. Каких-либо побочных эф-

фектов, а также изменений функ-
циональных показателей печени 
и почек отмечено не было. 
Авторы исследования сделали 
вывод о том, что таблетированная 
форма препарата Витапрост явля-
ется эффективной и  безопасной 
в отношении основных симптомов 
хронического абактериального про-
статита. Данный препарат может 
быть рекомендован пациентам в ка-
честве комплексной терапии для 
улучшения качества жизни при син-
дроме хронической тазовой боли. 

Витапрост в лечении СНМП, 
обусловленных ДГПЖ
Что касается применения Вита-
проста у  пациентов с  СНМП 
вследствие ДГПЖ, то в этой связи 
важной работой является рандо-
мизированное плацебоконтроли-
руемое клиническое исследование 
эффективности и  безопасности 
препарата Витапрост (таблетки, 
покрытые кишечнорастворимой 
оболочкой), проведенное в 2006 г. 
в  клинике урологии Российского 
национального исследовательско-
го медицинского университета им. 
Н.И. Пирогова [9]. 
В исследование было включено 
60 пациентов, которые были рандо-
мизированы на две группы. У всех 
пациентов отмечались СНМП 
вследствие ДГПЖ. Максимальная 
скорость потока мочи у  данных 
больных колебалась от 8,0 до 
14,0 мл/с. Основная группа при-
нимала препарат Витапрост в таб-
летках по 100 мг два раза в сутки, 
контрольная группа – плацебо по 
одной таблетке два раза в  сутки. 
Длительность лечения составила 
30 дней. Необходимо отметить, что 
ранее некоторые пациенты получа-
ли стандартное медикаментозное 
лечение – альфа-адреноблокаторы 
с  той или иной эффективностью. 
После приема препаратов оценива-
лись такие клинические параметры, 
как сумма баллов по международ-
ной шкале оценки симптомов за-
болеваний простаты (International 
Prostate Symptom Score  – IPSS) 
и индексу оценки качества жизни 
(Quality of life – QoL), динамика по-
казателей урофлоуметрии и объем 
остаточной мочи. При подсчете 
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субъективных данных выявлено 
достоверное уменьшение суммар-
ного балла IPSS у больных основной 
группы с 17,10 до 11,27 (р < 0,0001), 
а также показателя качества жизни 
QoL  – с  3,97 до 2,3 (р < 0,0001). 
У больных, принимавших плацебо, 
достоверных улучшений симпто-
мов не выявлено.
При оценке показателей урофлоу-
метрии у больных основной группы 
отмечено увеличение максималь-
ной скорости потока мочи с 10,17 
до 13,37 мл/с (р < 0,0001), а  также 
уменьшение времени мочеиспус-
кания с 29,27 до 23,57 с (р = 0,004). 
У пациентов контрольной группы 
достоверных улучшений парамет-
ров урофлоуметрии также не на-
блюдалось.
При исследовании еще одного 
важного показателя  – объема ос-

таточной мочи были выявлены 
следующие изменения: у больных, 
принимавших Витапрост, средний 
объем остаточной мочи достовер-
но уменьшился с 27,67 до 9,60 мл 

(р = 0,003), тогда как у больных кон-
трольной группы каких-либо ста-
тистически значимых изменений 
отмечено не было. 
Проводилась общая оценка лече-
ния как исследователями, так и са-
мими пациентами. Установлено, 
что подавляющее большинство 
пациентов (53,33%), принимавших 
Витапрост, уже через две недели 
лечения оценивали эффективность 
лечения как хорошую и 36,67% па-
циентов – как удовлетворительную. 
Мнение пациентов практически 
полностью совпало с  точкой зре-
ния врачей-исследователей: 56,67% 
и 33,33% из них оценили лечение 

как хорошее и удовлетворительное 
соответственно. 
Каких-либо нежелательных явле-
ний после применения препарата 
Витапрост отмечено не было. Не 
изменились и  лабораторные по-
казатели функции печени и почек 
после лечения данным препаратом.

Заключение
Можно сказать, что лекарствен-
ное средство Витапрост в форме 
таблеток является эффективным 
и  безопасным препаратом в  от-
ношении лечения легких и  уме-
ренных СНМП, обусловленных 
ДГПЖ. Он может быть исполь-
зован как средство монотерапии 
в лечении данной категории боль-
ных, так и в составе комплексной 
терапии в сочетании со стандарт-
ными препаратами. 
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Administration of Vitaprost tablets in treatment of men with the lower urinary tract symptoms caused 
by benign prostatic hyperplasia 
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Here we provide a review of the national studies on efficacy and safety of administering prostate extract known as 
Vitaprost (Samprost substance) in treatment of prostate diseases. It is noted that Vitaprost restores prostatic functioning 
by reducing prostate edema and decreasing activity of inflammatory process. Thus, it allows to recommend Vitaprost as 
a monotherapy as well as to be used in a combination therapy of modest and moderate lower urinary tract symptoms 
caused by benign prostatic hyperplasia, and for a combination therapy of chronic bacterial and nonbacterial prostatitis.
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Обзор

Возможности длительного 
медикаментозного лечения 
ДГПЖ
Актуальность длительной кон-
сервативной терапии доброка-
чественной гиперплазии пред-
стательной железы (ДГПЖ) 

обусловлена этиологией и  пато-
генезом данного заболевания. 
Возможно, ДГПЖ правильнее 
было бы называть не заболева-
нием, а возрастным состоянием, 
связанным с  естественным из-
менением уровня гормонов  [1]. 

Именно благодаря патогенетичес-
ки обоснованному подходу к ле-
чению ДГПЖ с 1990-х гг. во всем 
мире прослеживается тенденция 
к снижению числа оперативных 
вмешательств на простате [2]. 
В медикаментозном лечении, на-
против, произошел качественный 
скачок благодаря накопленным 
знаниям о  патогенезе заболева-
ния. Исходя из результатов мно-
гочисленных клинических иссле-
дований определены показания 
к применению медикаментозных 
средств при ДГПЖ в зависимос-
ти от степени выраженности 
клинической симптоматики, осо-
бенностей локального и  обще-
соматического статуса, а  также 
вероятности прогрессирования 
заболевания у  конкретного па-
циента. В клинических рекомен-
дациях Европейской ассоциации 
урологов (European Association of 
Urology  – EAU) названы основ-
ные методы медикаментозного 

Длительная патогенетическая 
терапия гиперплазии 
простаты и хронического 
простатита: опыт многолетних 
исследований применения 
препарата Простамол® Уно
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лечения ДГПЖ, продемонстри-
ровавшие клиническую эффек-
тивность в  многочисленных 
достоверных клинических иссле-
дованиях, результаты которых 
находятся в  открытом доступе 
[3]. В этих рекомендациях пере-
числены следующие группы ле-
карственных препаратов:
1.  Антагонисты альфа-1-адре-

норецепторов (альфа-1-адре-
ноблокаторы).

2.  Ингибиторы 5-альфа-редукта-
зы.

3.  Антагонисты мускариновых ре-
цепторов.

4.  Растительные экстракты – фи-
тотерапия.

5.  Аналог вазопрессина – десмо-
прессин.

6. Комбинированная терапия:
 ✓ 6.1. Альфа-1-адреноблокаторы 
+ ингибиторы 5-альфа-редукта-
зы.

 ✓ 6.2. Альфа-1-адреноблокаторы 
+ антагонисты мускариновых 
рецепторов.

7.  Ингибиторы фосфодиэстеразы 
5 типа (с альфа-1-адреноблока-
торами или без них).

8.  Другие новые лекарственные 
средства.

Разнообразие вариантов медика-
ментозной терапии ДГПЖ поз-
воляет практикующему урологу 
индивидуально подходить к каж-
дому пациенту. Эффективные 
и  безопасные методы медика-
ментозного лечения оттеснили 
на задний план проблему спасе-
ния жизни пациентов с  ДГПЖ 
и  избавления их от страданий. 
Сегодня особое внимание уделя-
ется повышению качества жизни 
таких пациентов, причем не толь-
ко при выраженной, но также при 
легкой и умеренной симптомати-
ке [4, 5]. 
Выбирая тактику лечения, не-
обходимо помнить, что течение 
ДГПЖ имеет прогрессирующий 
характер. В  ряде публикаций, 
посвященных результатам осно-
вополагающих в этом вопросе ис-
следований Olmsted Сounty Study 
и PLESS (Proscar long-term efficacy 
and safety study), подтверждено 
прогрессирующее течение ДГПЖ, 
а также названы факторы, влия-

ющие на прогрессирование забо-
левания:
 ■ степень снижения максималь-

ной скорости потока мочи;
 ■ увеличение объема остаточной 

мочи;
 ■ увеличение объема предста-

тельной железы;
 ■ возраст мужчины;
 ■ уровень простатического спе-

цифического антигена (ПСА) 
[6–8]. 

Субъективная оценка больным 
ухудшения собственного состо-
яния, определяемая по междуна-
родной шкале оценки симптомов 
при заболеваниях предстатель-
ной железы (International Prostatic 
Symptom Score – IPSS), в  насто-
ящее время является важным 
признаком прогрессирования 
ДГПЖ, поскольку позволяет 
врачу выбрать наиболее подхо-
дящий метод лечения [9]. В ряде 
исследований не только доказано 
прогрессирующее течение забо-
левания, но и уточнены наиболее 
вероятные факторы риска его раз-
вития, в частности возраст, уро-
вень ПСА, объем предстательной 
железы [10].
Принимая во внимание про-
грессирующий характер течения 
ДГПЖ и  широкие возможности 
эффективного медикаментозного 
лечения, важно учитывать такой 
аспект терапии, как длительность. 
Кроме того, необходимо использо-
вать именно патогенетическое ле-
чение, способное воздействовать 
на патогенез ДГПЖ. Безусловно, 
планируя медикаментозную по-
мощь, не следует забывать о важ-
ности симптоматического лече-
ния в отношении качества жизни 
пациентов. Однако только симп-
томатическое лечение неизбежно 
приведет к прогрессированию за-
болевания и симптомов, вызыва-
ющих беспокойство и значитель-
но снижающих качество жизни 
больного, а в ряде случаев и угро-
жающих жизни. 
В свете изложенного вопросы 
длительного патогенетическо-
го лечения пациентов с  ДГПЖ 
крайне актуальны, но, к  сожа-
лению, недостаточно изучены: 
результатов многолетних наблю-

дений, подтверждающих эффек-
тивность и приемлемый профиль 
безопасности длительной меди-
каментозной терапии данного 
заболевания, практически нет. 
Это объясняется прежде всего 
тем, что наиболее распростра-
ненные в настоящее время препа-
раты, применяемые для лечения 
больных ДГПЖ, либо обладают 
только симптоматическим эф-
фектом и не влияют на прогрес-
сирование заболевания, либо 
при наличии патогенетического 
механизма действия не всегда 
хорошо переносятся, негативно 
влияют на эректильную функцию 
и способствуют развитию неже-
лательных эффектов. Как след-
ствие – пациенты отказываются 
от терапии. 

Преимущества растительных 
препаратов в лечении ДГПЖ
Растительный экстракт плодов 
пальмы ползучей Serenoa repens 
обладает высоким профилем бе-
зопасности, что доказано в ходе 
многоцентровых исследований. 
Препараты на основе экстрак-
та Serenoa repens, в  частности 
Простамол® Уно (одна капсула 
содержит 320 мг Serenoa repens), 
не влияют на уровень артериаль-
ного давления, не ухудшают эрек-
тильную функцию, характеризу-
ются практически абсолютной 
переносимостью и неограничен-
ной длительностью применения. 
Это особенно важно для тех па-
циентов, которым предстоит 
длительная терапия. Экстракт 
плодов пальмы ползучей оказы-

Препараты на основе Serenoa repens, 
в частности Простамол® Уно (одна капсула 
содержит 320 мг Serenoa repens), не влияют 
на уровень артериального давления, 
не ухудшают эректильную функцию, 
характеризуются почти абсолютной 
переносимостью и неограниченной 
длительностью применения.
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вает комплексное патогенети-
ческое действие, одновременно 
направленное на ингибирование 
процесса роста ДГПЖ и  ликви-
дацию симптомов хронического 
простатита [11–16], не снижает 
уровень ПСА и не маскирует раз-
витие рака простаты, что сущест-
венно для скрининга заболевания 
[10]. В  последние годы препарат 
Простамол® Уно широко приме-
няется в  лечении заболеваний 
простаты в России и других стра-
нах Восточной Европы [17].

Простамол® Уно в профилактике 
прогрессирования симптомов 
у больных с начальными 
проявлениями ДГПЖ
Одним из первых исследований 
по длительной патогенетичес-
кой терапии ДГПЖ стало мно-
гоцентровое открытое рандо-
мизированное сравнительное 
исследование эффективности, 
переносимости и  безопасности 
препарата Простамол® Уно в дозе 
320 мг один раз в сутки в течение 
36 месяцев [18]. В ходе исследова-
ния оценивали эффективность 
препарата Простамол® Уно в пре-
дотвращении прогрессирования 
симптомов у  больных с  началь-
ными проявлениями ДГПЖ. 
Эффективность оценивали по 
изменению количества баллов по 
шкале IPSS и QoL (Quality of Life 
Index, индекс качества жизни) 
с  показателем беспокойства 
(Bother Score – BS), максимальной 
скорости потока мочи, объему ос-
таточной мочи, размеру предста-
тельной железы. Профиль безо-

пасности определяли по частоте 
и выраженности нежелательных 
явлений, показателям жизненных 
функций (уровню артериального 
давления, частоте сердечных со-
кращений) и лабораторным пока-
зателям.
В исследовании участвовали муж-
чины в возрасте от 45 до 60 лет. 
Основные критерии включения:
 ■ диагноз ДГПЖ и симптомы по 

шкале IPSS от  8 до  15  баллов 
в течение более трех месяцев;

 ■ объем предстательной железы 
не менее 30 см³;

 ■ максимальная объемная ско-
рость потока мочи 10–15  мл/с 
при объеме мочеиспускания 
от 125 до 350 мл;

 ■ объем остаточной мочи менее 
50 мл;

 ■ ПСА в  сыворотке крови менее 
4 нг/мл.

Основные критерии исключения:
 ■ проводимая терапия ДГПЖ за 

шесть месяцев до включения 
в исследование;

 ■ злокачественный онкологи-
ческий процесс в  мочеполовой 
системе;

 ■ острая задержка мочеиспуска-
ния;

 ■ другие стандартные для дан-
ного вида исследования крите-
рии.

Все пациенты обследовались на 
момент включения и  впослед-
ствии каждые полгода в  тече-
ние трех лет. Всего в  исследова-
нии участвовало 100  больных. 
Пациенты основной группы 
(n = 50) на постоянной основе 
в  течение трех лет принимали 
Простамол® Уно, пациенты конт-
рольной группы (n = 50) находи-
лись под наблюдением без лечения 
(вариант watchful waiting – актив-
ное наблюдение). 
В ходе исследования в основной 
группе отмечались снижение 
симптоматики по шкале IPSS 
и  улучшение показателя качест-
ва жизни. В контрольной группе 
были получены противополож-
ные результаты. Кроме того, в ос-
новной группе к  концу исследо-
вания максимальная и  средняя 
скорость мочеиспускания до-
стоверно увеличилась, а  в  кон-

трольной – достоверно снизилась. 
Исследование продемонстрирова-
ло почти двукратный рост объема 
остаточной мочи и  увеличение 
размеров предстательной железы 
у пациентов контрольной группы. 
В то же время в группе пациентов, 
получавших на постоянной осно-
ве Простамол® Уно, увеличения 
размеров простаты и объема ос-
таточной мочи не наблюдалось. 
Достоверного изменения уровня 
ПСА в обеих группах не произош-
ло. Это свидетельствует о том, что 
Простамол® Уно не влияет на ис-
тинный уровень ПСА. 
Примерно до середины исследо-
вания ни в одной группе не было 
зафиксировано нежелательных 
явлений, оперативных вмеша-
тельств и задержек мочеиспуска-
ния. Впоследствии у  двух паци-
ентов контрольной группы имел 
место эпизод острой задержки 
мочи. К  концу исследования из 
контрольной группы выбыло 
11 пациентов, из основной – два. 
Причиной выбывания пациен-
тов контрольной группы стало 
ухудшение симптомов и желание 
получать терапию. В  основной 
группе один пациент выбыл из-за 
повышения уровня ПСА и выпол-
нения биопсии простаты, другой 
решил прервать участие в иссле-
довании по причинам, не связан-
ным с состоянием здоровья.
В результате применения экс-
тракта Serenoa repens симптома-
тика улучшилась на 6 баллов по 
шкале IPSS, качество жизни – на 
2 балла, максимальная скорость 
мочеиспускания увеличилась на 
4,5  мл/с, средняя  – на 2,9  мл/с. 
Объем остаточной мочи и  раз-
меры предстательной железы не 
увеличились.

Эффективность препарата 
Простамол® Уно в профилактике 
рецидивов хронического 
простатита 
Вторым по длительности иссле-
дованием применения раститель-
ных экстрактов стал ретроспек-
тивный анализ эффективности 
в  отношении профилактики 
рецидивов хронического про-
статита у  пациентов, длительно 

Обзор

Экстракт плодов пальмы ползучей 
(Простамол® Уно) оказывает 

комплексное патогенетическое действие, 
одновременно направленное на 

ингибирование процесса роста ДГПЖ 
и ликвидацию симптомов хронического 

простатита, не снижает уровень ПСА и не 
маскирует развитие рака простаты.
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(свыше пяти лет) принимавших 
препарат Простамол® Уно в стан-
дартной дозе в дополнение к тра-
диционной терапии обострений 
хронического простатита [19]. 
В  ходе исследования оценивали 
влияние препарата Простамол® 
Уно на длительность безреци-
дивного периода хронического 
простатита, сроки безрецидив-
ного течения хронического про-
статита, изменение субъективной 
симптоматики у пациентов с по-
мощью опросников IPSS и  QoL 
(BS) и  объективных парамет-
ров состояния здоровья (объема 
предстательной железы, скорости 
мочеиспускания, объема оста-
точной мочи). Ретроспективному 
анализу подвергались пациен-
ты в возрасте от 35 до 45 лет без 
объективных признаков ДГПЖ 
и  с  симптомами хронического 
простатита (не менее одного ре-
цидива хронического простати-
та в  течение шести месяцев до 
начала анализа). Суммарно про-
веден ретроспективный анализ 
40  пациентов основной группы 
(Простамол® Уно) и 35 пациентов 
контрольной группы (только тра-
диционная курсовая антибакте-
риальная и противовоспалитель-
ная терапия). 
Как показали результаты, в  ос-
новной группе, пациенты которой 
получали Простамол® Уно на пос-
тоянной основе в  течение всего 
срока наблюдения, практически 
треть больных не имели рециди-
вов в  течение всего периода на-
блюдения. Более трети пациентов 
(35%) имели лишь один рецидив 
за весь срок наблюдения, 28% па-
циентов  – два рецидива и  лишь 
5%  – три рецидива. В  контроль-
ной группе ситуация складыва-
лась иначе: у 31% пациентов – не 
менее трех рецидивов, у 26% – че-
тыре, у 6% – пять рецидивов.
Полученные данные позволяют 
сделать вывод, что Простамол® 
Уно при постоянном применении 
(в суточной дозе 320 мг) является 
эффективным способом профи-
лактики рецидивов хроническо-
го простатита, характеризуется 
высоким профилем безопасности 
и существенно улучшает состоя-

ние здоровья и  качество жизни. 
Кроме того, у  пациентов улуч-
шалась эректильная функция по 
международному индексу эрек-
тильной функции и отсутствова-
ли нежелательные явления.
Другим не менее важным резуль-
татом данного ретроспективного 
анализа стала динамика изме-
нения объема предстательной 
железы. За время наблюдения 
ни у  одного пациента основной 
группы не было зарегистри-
ровано достоверного увеличе-
ния объема простаты, тогда как 
в  контрольной группе данный 
показатель увеличился на 15%, 
а  диагноз ДГПЖ установлен 
у 17 (48,6%) пациентов. 

Эффективность и безопасность 
непрерывного приема препарата 
Простамол® Уно у пациентов 
с риском прогрессирования ДГПЖ 
Наиболее длительным исследо-
ванием в  нашей клинике стало 
открытое несравнительное на-
блюдательное исследование эф-
фективности и  безопасности 
непрерывного применения рас-
тительного экстракта Serenoa 
repens (Простамол® Уно) в  дозе 
320 мг один раз в сутки в течение 
десяти лет у 38 пациентов с рис-
ком прогрессирования ДГПЖ 
[20]. В ходе исследования изучали 
эффективность и  безопасность 
многолетней терапии экстрактом 
Serenoa repens в отношении оста-
новки прогрессирования ДГПЖ, 
которую оценивали как по объек-
тивным, так и по субъективным 
критериям. В течение десяти лет 
мы наблюдали пациентов с  диа-
гностированной ДГПЖ, а  также 
с  факторами риска ее прогрес-
сирования, указанными в  руко-
водстве EAU [3]. Наличие риска 
прогрессирования ДГПЖ было 
обязательным параметром вклю-
чения пациентов в группу наблю-
дения. В  исследовании участво-
вали мужчины в  возрасте от  45 
до 60 лет.
Критерии включения:
 ■ подтвержденный диагноз аде-

номы простаты;
 ■ выраженность симптомов по 

шкале IPSS от  8 до 15  баллов 

в  течение минимум трех меся-
цев;

 ■ объем простаты более 30 см³;
 ■ максимальная объемная ско-

рость потока мочи 10–15 мл/с;
 ■ объем остаточной мочи менее 

50 мл;
 ■ уровень ПСА в сыворотке кро-

ви менее 4 нг/мл.
В ходе исследования оценивали 
изменение баллов по шкалам IPSS, 
QoL, изменение максимальной 
объемной скорости потока мочи, 
объема мочеиспускания, остаточ-
ной мочи, предстательной железы, 
отсутствие задержек мочеиспуска-
ния, оперативных вмешательств 
по поводу ДГПЖ, а  также про-
филь безопасности лечения.
Результаты проведенного иссле-
дования позволяют утверждать, 
что применение растительного 
экстракта Serenoa repens на пос-
тоянной основе в суточной дозе 
320  мг является эффективным 
способом профилактики про-
грессирования ДГПЖ, а  также 
обладает высоким профилем 
безопасности. Эффективность 
экстракта Serenoa repens обнару-
живалась как в отсутствии увели-
чения выраженности субъектив-
ных симптомов по шкалам IPSS, 
QoL (BS), так и  в  объективном 
отсутствии прогрессирования 
заболевания, обычно проявляю-
щегося в росте объема простаты, 
снижении скорости мочеиспуска-
ния, увеличении объема остаточ-
ной мочи. Нежелательные эффек-
ты, непосредственно связанные 
с приемом исследуемого препара-
та, зарегистрированы не были.  

Обзор

Эффективность экстракта Serenoa 
repens обнаруживалась как в отсутствии 
увеличения выраженности субъективных 
симптомов, так и в объективном 
отсутствии прогрессирования 
заболевания (роста объема простаты, 
снижения скорости мочеиспускания, 
увеличения объема остаточной мочи).
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Long-term pathogenetic therapy of prostatic hyperplasia and chronic prostatitis: experience 
of a multi-year administration of Prostamol® Uno
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Contact person: Leonid Grigoryevich Spivak, leonid.spivak@gmail.com.

Results obtained during three-, five-, and ten-year clinical studies on efficacy and safety of continuous 
administration of Serenoa repens fructuum extract (as a Prostamol® Uno) are discussed. Data from retrospective 
analysis allow to conclude that Serenoa repens fructuum extract represents an effective means to prevent relapses of 
chronic prostatitis and development of benign prostatic hyperplasia that has a high safety profile. 
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Х конгресс
«Мужское здоровье»

с международным участием, 
II конференция «Мужское здоровье» стран СНГ, 

г. Минск, 21-24 мая 2014 г.
Для проведения Х конгресса «Мужское здоровье» и второй конференции «Мужское здоровье» 
стран СНГ был избран г. Минск, столица Республики Беларусь, как город, славный не только 
историческими и культурными памятниками, но и знаменитой медицинской урологической школой.

Данный медицинский форум будет проводиться под патронажем правительств Российской 
Федерации и Республики Беларусь.

Научная тематика конгресса: 
1.   Инновационные разработки и фундаментальные научные исследования в области андрологии.
2.   Актуальные вопросы мужской репродуктивной системы. 
3.   Сексуальные расстройства у мужчин.
4.   Онкологические заболевания у мужчин.
5.   Заболевания предстательной железы.
6.   Урогенитальные реконструктивно-пластические операции.
7.   Андрологическая эндокринология.
8.     Влияние заболеваний различных органов и систем на качество жизни мужчин: 

междисциплинарный подход.
9.   Профилактические и реабилитационные аспекты мужского здоровья.
10. Педиатрическая андрология.

Во время работы конференции планируется проведение выставки и сателлитных симпозиумов 
фирм-спонсоров.

В дни проведения конгресса Минск будет принимать финальный этап чемпионата мира по хоккею 
с шайбой. Хоккей является символом мужественности, отваги, самоотверженности, железного 
здоровья и других качеств настоящего мужчины, поэтому девизом Х конгресса должен стать 
лозунг: «В хоккей играют настоящие мужчины!».

Взнос участника конгресса составляет  4000 рублей. 

Срок подачи тезисов: до 1 апреля 2014 года по e-mail: roo.rusmh@gmail.com, marina.lal@mail.ru 
Подробности на сайте: www.rusmh.org

Предусматривается 
проведение 
торжественного 
гала-банкета
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Введение
Эректильная дисфункция (ЭД) 
является актуальной проблемой 
урологии. Это обусловлено не 
только высокой распространен-
ностью ЭД в популяции, но и пе-
ресмотром взглядов на причины 
возникновения ЭД, изменением 
терапевтических подходов, изу-
чением взаимосвязи ЭД и симп-
томов нижних мочевых путей, 
необходимостью коррекции нару-
шений эрекции после различных 
урологических операций (ради-
кальная простатэктомия, урет-
ропластика, трансуретральные 
эндоскопические операции) [1–3].

ЭД определяют как постоянную 
или временную неспособность 
достигать и  поддерживать эрек-
цию, достаточную для успешно-
го осуществления полового акта. 
Несмотря на то что ЭД не несет 
в  себе угрозу для жизни, появ-
ление сексуальных нарушений 
ведет к быстрой личной и соци-
альной дезадаптации пациента. 
Кроме того, в  ряде случаев ЭД 
может быть первым симптомом 
серьезных заболеваний (сахар-
ный диабет, демиелинизирующие 
заболевания спинного мозга).
Согласно данным классических 
популяционных исследований, 

проведенных в ХХ веке, распро-
страненность ЭД увеличивается 
с  возрастом. У  мужчин старше 
21 года частота ЭД составляет 10%, 
а среди мужчин старше 60 лет дан-
ный показатель возрастает втрое. 
В  наиболее социально активной 
категории мужчин (40–70 лет) 50% 
страдают от ЭД. При этом часто-
та ЭД примерно одинакова среди 
представителей всех рас и конти-
нентов [4].

Причины развития ЭД
Традиционно причины возникно-
вения ЭД подразделяют на орга-
нические и психогенные. Однако 
психогенные факторы, как пра-
вило, носят вторичный характер, 
отражая ответ высшей нервной 
деятельности пациента на пер-
вичное нарушение сексуальной 
функции. Таким образом, в  по-
давляющем большинстве случаев 
ЭД обусловлена органическими 
нарушениями кровообращения 
и иннервации полового члена, что 
подтверждают многочисленные 
фундаментальные исследования 
механизмов эрекции и клиничес-
кий опыт лечения пациентов с ЭД. 
Среди органических причин воз-
никновения ЭД выделяют гормо-
нальные нарушения, связанные 
с  первичным или вторичным 
снижением уровня тестостеро-
на вследствие, например, пере-
несенной травмы, воспаления 

Силденафил в современной 
урологической практике

Городская 
клиническая 

больница № 57 
(Москва), 

отделение урологии 
(малоинвазивных 

методов 
диагностики 

и лечения 
урологических 
заболеваний)

В обзоре рассматриваются вопросы эпидемиологии, этиологии 
и патогенеза эректильной дисфункции. Характеризуются клинические 
эффекты наиболее длительно используемого препарата для лечения 
эректильной дисфункции – силденафила, который одновременно является 
референсным препаратом при проведении сравнительных клинических 
исследований эффективности ингибиторов фосфодиэстеразы 5 типа. 
Отмечается, что прием силденафила приводит к улучшению состояния 
больных разного возраста независимо от этиологии, тяжести и сроков 
эректильной дисфункции. Приводятся данные о безопасности препарата 
силденафил. Обсуждаются перспективы длительного постоянного приема 
препарата.

Ключевые слова: эректильная дисфункция, ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5 типа, силденафил

А.Г. Мартов, Д.В. Ергаков
Адрес для переписки: Дмитрий Валентинович Ергаков, dergakov@mail.ru
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яичек или повышенного содер-
жания в  организме пролактина, 
подавляющего выработку тесто-
стерона. ЭД также может быть 
вызвана системным поражени-
ем сосудистого русла в  рамках 
атеросклероза, диабетической 
макроангиопатии и  невропатии, 
аутоинтоксикацией в  рамках 
почечной и печеночной недоста-
точности, демиелинизирующими 
болезнями центральной нервной 
системы (рассеянный склероз, бо-
лезнь Альцгеймера), воздействи-
ем медикаментозных препаратов 
(антидепрессанты). Кроме того, 
ЭД может быть обусловлена трав-
матическим нарушением иннер-
вации и кровообращения полово-
го члена в результате операций на 
органах малого таза, облучения 
и различных травм. В отдельную 
группу причин выделяется ЭД, 
возникающая в результате поте-
ри веноокклюзивного механизма 
в венах полового члена, что при-
водит к быстрой потере эрекции. 
Исходя из вышеизложенных фак-
тов, появление у социально актив-
ных мужчин расстройств эрекции 
должно быть поводом для обра-
щения к  врачу. Необоснованная 
реклама фитопрепаратов и  био-
логически активных добавок 
в  средствах массовой информа-
ции привела к тому, что пациенты 
длительно занимаются самолече-
нием. Зачастую они обращаются 
к специалистам, уже имея выра-
женные сосудистые и  нейроген-
ные нарушения, сопровождаю-
щиеся выраженным фиброзом 
кавернозных тел, что приводит 
к увеличению частоты выполне-
ния эндопротезирования полово-
го члена. 

Механизмы возникновения 
и поддержания эрекции
Кратко охарактеризуем основные 
механизмы возникновения и под-
держания эрекции. Соматическая 
иннервация полового члена осу-
ществляется из крестцового 
центра эрекции, который распо-
лагается на уровне S2–S4. В пос-
ледний импульсы приходят из 
коры головного мозга в  резуль-
тате аудиовизуальной и тактиль-

ной стимуляции. В  окончаниях 
эфферентных волокон проис-
ходит высвобождение оксида 
азота, который является основ-
ным медиатором расслабления 
сосудистого русла кавернозных 
тел полового члена. Выработка 
оксида азота в эндотелии сосудов 
кавернозных тел приводит к рас-
ширению последних и  возник-
новению эрекции. Оксид азота 
синтезируется из аминокислоты 
L-аргинина после воздействия 
на нее фермента NO-синтетазы. 
Проникая через мембрану клетки 
и  активируя систему выработки 
циклического гуанозинмонофос-
фата (цГМФ), оксид азота приво-
дит к релаксации гладкомышеч-
ных клеток сосудов кавернозных 
тел полового члена как во время 
систолы, так и  диастолы. Для 
поддержания эрекции в течение 
времени, необходимого для про-
ведения полового акта, требуется 
включение механизмов, препятс-
твующих оттоку венозной крови 
из полового члена. Данный эф-
фект достигается путем компрес-
сии венозного сплетения между 
белочной оболочкой и каверноз-
ными синусами. Дополнительная 
компрессия осуществляется с по-
мощью произвольного сокра-
щения седалищно-кавернозных 
мышц. Фермент цГМФ-фосфоди-
эстераза 5 типа блокирует систе-
му выработки внутриклеточного 
цГМФ, вызывая таким образом 
детумесценцию. За прекращение 
эрекции отвечает также симпа-
тическая иннервация полово-
го члена, симпатический центр 
находится на уровне Th4–L2, 
и воздействие происходит путем 
высвобождения норадреналина 
и  взаимодействия с  альфа-ад-
ренорецепторами кавернозных 
гладкомышечных клеток. В даль-
нейшем происходит сокращение 
гладкомышечных клеток, что 
приводит к утрате эрекции.

Медикаментозное лечение ЭД
Ингибиторы фосфодиэстеразы 
5 типа воздействуют на расслаб-
ление гладкомышечных клеток 
за счет конкурентного взаимо-
действия с  фосфодиэстеразой 

5 типа и способствуют накопле-
нию цГМФ внутри гладкомышеч-
ных кавернозных клеток, а также 
в клетках гладкомышечного слоя 
артерий полового члена. На се-
годняшний день на рынке су-
ществуют пять препаратов класса 
ингибиторов фосфодиэстеразы 
5 типа: силденафил, варденафил, 
тадалафил, уденафил и афанафил. 
Все они характеризуются схожим 
механизмом действия и примерно 
одинаковым профилем безопас-
ности. В настоящее время соглас-
но рекомендациям Европейской 
и  Американской ассоциаций 
урологов тот или иной препарат 
назначается в  зависимости от 
предпочтений пациента или его 
личного опыта, а также в соответ-
ствии с  рекомендациями врача-
уролога. Соответственно, чтобы 
инструктировать пациента и оп-
ределить оптимальный режим 
дозирования препарата при на-
личии у пациента сопутствующих 
заболеваний, врач должен знать 
фармакокинетические и  фарма-
кодинамические характеристики 
препаратов. 

Клиническая эффективность 
силденафила
Силденафил  – наиболее изучен-
ный препарат из всей группы 
ингибиторов фосфодиэстеразы 
5  типа. Кроме того, он является 
референсным препаратом при 
проведении сравнительных кли-
нических исследований эффек-
тивности других ингибиторов 
фосфодиэстеразы 5 типа. 
Силденафил начал применяться 
в конце 1990-х гг., таким образом, 
опыт его использования превы-
шает 15  лет. История открытия 
силденафила широко известна: 
в ходе клинических исследований 
нового антиангинального препа-
рата ученые отметили побочное 
явление, которое заключалось 
в улучшении эректильной функ-
ции. Причем в отличие от имев-
шихся в то время на рынке других 
препаратов для лечения ЭД, на 
фоне его приема случаев приапиз-
ма не отмечалось. 
Появление силденафила послу-
жило толчком к целому ряду кли-
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нических исследований в  дан-
ной области. На смену термину 
«импотенция» пришло понятие 
«эректильная дисфункция», что 
подразумевает потенциальную 
возможность коррекции имею-
щихся нарушений в сексуальной 
сфере. Клинические исследова-
ния силденафила повлекли за 
собой разработку новых дневни-
ков и анкет для оценки состояния 
сексуальной функции мужчин. 
Анализ демографических пока-
зателей участников крупномасш-
табных клинических испытаний 
позволил выявить факторы риска 
ЭД, что в свою очередь способс-
твовало пониманию механизмов 
ее развития. Стали накапли-
ваться доказательства того, что 
большинство случаев ЭД имеют 
в  основе соматическую приро-
ду, а психологические проблемы 
часто являются вторичными по 
отношению к  первичному по-
ражению сосудов или нервов. 
Пациенты с  нарушениями эрек-
ции, ранее не обращавшиеся 
к  врачам, получили надежду на 
улучшение сексуальной функции, 
и к настоящему времени милли-
оны мужчин во всем мире верну-
лись к сексуальной жизни благо-
даря приему этого препарата. 
Клиническая эффективность 
силденафила цитрата изучалась 
в  многочисленных исследовани-
ях. Один из наиболее крупных 
метаанализов объединил дан-
ные, полученные в  11  двойных 
слепых плацебоконтролируемых 
исследованиях, включавших сум-
марно более 2500 пациентов с ЭД 
[4]. В основной группе улучшение 
эрекции было отмечено у 76% па-
циентов против 22% в группе пла-
цебо, что привело к  значимому 
расхождению в частоте успешных 
попыток проведения полового 
акта  – 66 и  26% соответственно. 
Эффективность различных дози-
ровок препарата составила 65% 
для 25 мг, 74% для 50 мг и 82% для 
100  мг. Высокая эффективность 
силденафила была отмечена в раз-
ных возрастных группах. В кате-
гории пациентов моложе 65  лет 
эффективность препарата равня-
лась 77,6% против 69,2% в группе 

старшей возрастной категории. 
По данным исследований, пре-
парат эффективен по сравнению 
с  плацебо у  пациентов с  ЭД вне 
зависимости от причины ее раз-
вития и степени тяжести.
Несмотря на высокую эффек-
тивность терапии ингибитора-
ми фосфодиэстеразы 5 типа, со-
храняется определенная когорта 
больных, у которых прием этого 
препарата не приводит к улучше-
нию эрекции. Среди возможных 
причин отмечают неправильный 
прием лекарства [5]. Пациентам, 
особенно в начале лечения, следу-
ет рекомендовать принимать сил-
денафил натощак не менее чем за 
30 минут до планируемого начала 
полового акта. Больные должны 
быть информированы, что дейст-
вие препарата развивается только 
на фоне адекватного сексуально-
го возбуждения и  в  значитель-
ной степени зависит от него. Во 
многих случаях лечение следует 
начинать с  максимальной тера-
певтической дозировки 100  мг, 
что позволит получить макси-
мальный результат уже в начале 
лечения и  вселит уверенность 
в успехе терапии. Кроме того, ис-
следования показали, что у части 
больных максимальный эффект 
силденафила достигается к  шес-
тому – восьмому приему, в связи 
с чем у многих больных оконча-
тельная оценка эффективности 
препарата должна производить-
ся после нескольких попыток его 
применения.

Силденафил в лечении ЭД после 
простатэктомии
Эффективный подбор терапии 
ЭД после простатэктомии в  на-
стоящее время является одной из 
актуальных задач урологии, что 
обусловлено ростом количества 
операций, разработкой нерво-
сберегающей методики опера-
ции, внедрением робототехники. 
В многочисленных исследованиях 
изучены факторы риска наступ-
ления ЭД после операции: вид 
операции (ненервосберегающая, 
моно- или билатеральная нерво-
сберегающая методики), возраст 
пациента, сохранность эрекции 

до операции, социально-эконо-
мические условия (уровень обра-
зования, доход пациента), стадия 
опухоли, размер предстательной 
железы, опыт уролога. 
R. Raina и соавт. показали, что те-
рапия силденафилом эффективна 
у 71,7% больных после двусторон-
ней нервосберегающей опера-
ции, у 50% после односторонней 
нервосберегающей простатэк-
томии и  у  15% пациентов после 
ненервосберегающей операции. 
Было показано, что одной из осо-
бенностей ЭД после радикальной 
простатэктомии является воз-
можность прогрессивного улуч-
шения эрекции спустя несколько 
лет после операции, поэтому для 
окончательного суждения об эф-
фективности терапии необходи-
мы длительные сроки наблюде-
ния [6]. 
E.K. Hong и  соавт. наблюдали 
316  пациентов с  ЭД после ради-
кальной простатэктомии, в  95% 
случаев носившей двусторонний 
нервосберегающий характер. 
Эффективность силденафила 
составила 26% в течение первых 
6  месяцев, 36% в  период с  6 до 
12 месяцев, 50% с 12 до 18 месяцев 
и 60% с 18 до 24 месяцев после опе-
рации [7].
В настоящее время большинство 
авторов считают, что для профи-
лактики развития ЭД после ради-
кальной простатэктомии необ-
ходимо длительное применение 
ингибиторов фосфодиэстеразы 
5  типа, и  в  частности силдена-
фила, в низких терапевтических 
дозах. Обоснованием данной те-
рапии служат данные об улуч-
шении кровотока в кавернозных 
телах на фоне длительного пос-
тоянного приема препаратов, что 
служит профилактикой развития 
локального рубцово-склеротичес-
кого процесса. H. Padma-Nathan 
и соавт. изучали эффективность 
силденафила в профилактике ЭД 
после радикальной простатэк-
томии [8]. В результате исследо-
вания больные, перенесшие дву-
стороннюю нервосберегающую 
операцию и  не страдавшие ЭД 
до операции, начиная со второ-
го месяца послеоперационного 
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периода получали силденафил 
в дозах 100 и 50 мг или плацебо 
перед сном в  течение 36  недель. 
Через восемь недель после пре-
кращения лечения возможность 
ведения нормальной сексуальной 
жизни отметили 27% мужчин, по-
лучавших силденафил, и лишь 4% 
получавших плацебо [8]. 
Терапия силденафилом может 
быть эффективным методом про-
филактики ЭД у  больных после 
радикальной простатэктомии 
в  результате улучшения крово-
снабжения кавернозной ткани, 
предотвращающего развитие 
в ней фиброзных изменений. На 
тех же самых принципах осно-
вано длительное применение 
препарата в  малых дозах для 
реабилитации пациентов после 
трансуретральных и онкопрокто-
логических операций [8].

Безопасность силденафила
Профиль безопасности является 
важной характеристикой любого 
фармакологического препарата. 
К  числу наиболее частых неже-
лательных явлений при приеме 
силденафила относятся головная 
боль (7%), покраснение лица (7%), 
головокружение (2%), диспепси-
ческие расстройства (1,8%), зало-
женность носа (1,4%) и  наруше-
ние цветовосприятия (1,2%) [5]. 
В большинстве исследований час-
тота развития нежелательных яв-
лений и обусловленных ими отка-
зов от лечения была сопоставима 
в группах больных, получавших 
силденафил и  плацебо. Частота 
развития нежелательных явлений 
снижается по мере увеличения 
срока приема препарата. В  дру-
гом исследовании частота всех 
побочных эффектов, кроме нару-
шений зрения и диспепсических 
расстройств, снижалась в течение 
сроков приема препарата. В нача-
ле исследования головные боли 
отмечали 7% больных, а  после 
16 недель – менее 1%, частота го-
ловокружений также снизилась 
с 7% до менее чем 1%, а заложен-
ности носа – с 1,4% до менее чем 
0,5% [10], при том что две трети 
пациентов в процессе проведения 
этого исследования увеличивали 

дозу силденафила. При длитель-
ном приеме частота нежелатель-
ных явлений силденафила не пре-
вышает таковую для плацебо.

Силденафил в лечении ЭД 
у пациентов с коморбидными 
заболеваниями
В значительном количестве иссле-
дований изучалась безопасность 
применения препарата при на-
личии у пациента различных ин-
теркуррентных заболеваний, что 
выгодно отличает профиль безо-
пасности силденафила от других 
препаратов данной группы.
Артериальная гипертония явля-
ется фактором риска развития 
ЭД. Несмотря на наличие у сил-
денафила некоторого гипотен-
зивного действия, этот препарат 
безопасен у пациентов с артери-
альной гипертензией вне зави-
симости от приема антигипер-
тензивных препаратов [4]. По 
данным исследований, эффек-
тивность силденафила у больных 
артериальной гипертонией с ЭД 
высока и  составляет 70% про-
тив 18% по сравнению с плацебо. 
В группе мужчин, принимавших 
два и более антигипертензивных 
препарата, эти показатели соста-
вили 71% против 17,6% [4].
В различных исследованиях от-
мечалась эффективность силде-
нафила в лечении ЭД при болезни 
Паркинсона, рассеянном скле-
розе, травмах спинного мозга, 
а также у пациентов, страдающих 
депрессиями. Возможность при-
менения силденафила изучена 
у пациентов, которые длительно 
курят, что также является обще-
известным фактором риска раз-
вития ЭД. Так, эффективность 
силденафила в  группе курящих 
статистически значимо не отли-
чалась от таковой у  некурящих 
больных ЭД.
Обычно лечение ЭД у пациентов 
с  сахарным диабетом является 
трудной задачей, при этом эф-
фективность препарата зависит 
от осложнений диабета и  степе-
ни тяжести его течения. При от-
сутствии осложнений сахарного 
диабета результаты применения 
силденафила не отличаются от та-

ковых в популяции в целом, при 
наличии осложнений эффектив-
ность терапии превышает плаце-
бо в 4 раза (40% против 10%).
В связи с тем что основным эффек-
том препарата является снижение 
сосудистого тонуса, влияние сил-
денафила на сердечно-сосудистую 
систему достаточно хорошо изу-
чено. R.M. Zusman и соавт. оцени-
ли влияние препарата на артери-
альное давление у больных с ЭД, 
принимавших и не принимавших 
антигипертензивные препара-
ты [11]. Хотя авторы и  отмети-
ли небольшое снижение уровня 
артериального давления во всех 
группах пациентов, статистичес-
ки достоверные различия имели 
место лишь в  небольшом числе 
случаев. Участвовавшие в иссле-
довании мужчины принимали 
различные типы антигипертен-
зивных препаратов. Наиболее 
выраженное снижение уровня 
артериального давления имело 
место у пациентов, не принимав-
ших антигипертензивных препа-
ратов, а также у получавших ан-
тагонисты кальция. В то же время 
ни в  одной из групп снижение 
уровня артериального давления 
не имело клинического значения 
[11]. H.C. Hermann и соавт. изуча-
ли влияние силденафила на толе-
рантность к физической нагрузке 
больных ишемической болезнью 
сердца [12]. Авторы выявили, что 
силденафил оказывает положи-
тельное влияние на кровоснабже-
ние миокарда.
Постоянное применение сил-
денафила, по-видимому, может 
снижать летальность от инфар-
кта миокарда. H. Padma-Nathan 
и  соавт. показали, что частота 
летальных исходов от инфаркта 
миокарда составляет 0,26% боль-
ных ЭД, принимающих силдена-
фил, в год, при этом аналогичный 
показатель в  общей популяции 
составляет 0,6% [13].
При приеме силденафила также 
отмечается улучшение гемоди-
намики в  малом круге кровооб-
ращения. В  ряде исследований 
изучено снижение давления за-
клинивания в  легочном ство-
ле и  улучшение тонуса сосудов 
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легких в ответ на гипоксию при 
использовании препарата в виде 
монотерапии или в комбинации 
с другими антигипертензивными 
препаратами. Назначение силде-
нафила приводило к повышению 
толерантности к физической на-
грузке и  улучшению качества 
жизни больных [14].

Возможность длительного 
приема силденафила
Одной из самых острых тем сов-
ременной урологии является 
изучение долговременной воз-
можности терапии ингибито-
рами фосфодиэстеразы 5  типа. 
Долговременная эффективность 
силденафила была исследована 
F. Montorsi и соавт., опросивши-
ми 2618  пациентов, принимав-
ших препарат в течение 3 лет [9]. 
В  целом 96% опрошенных были 
удовлетворены лечением и лишь 
1,6% прекратили его прием 
в связи с низкой эффективностью. 
Возможность долговременного 
применения препарата позволя-
ет рассчитывать не только на со-
хранение эректильной функции, 
но и  на частичную нормализа-
цию симптомов нижних моче-
вых путей. Влияние силденафила 
на симптомы нижних мочевых 
путей было изучено К.  Sairam. 
Через один и  три месяца после 
начала лечения отмечено зна-
чительное снижение показате-
лей по международной шкале 
оценки симптомов при заболе-
ваниях предстательной железы 
(International Prostate Symptom 
Score – IPSS) и повышение оценки 
качества жизни (Quality of Life – 
QoL) соответственно степени 
улучшения эректильной функ-
ции [15]. Наиболее вероятными 
причинами данных изменений 
являются улучшение кровооб-
ращения в  малом тазу и  норма-
лизация экзокринной функции 
предстательной железы за счет 
регулярного опорожнения про-
токов железы.
Постоянное использование не-
больших доз силденафила пред-
ставляется весьма перспективным 
в  терапии заболеваний, сопро-
вождаемых нарушением функции 

эндотелия сосудов. Помимо ос-
новного терапевтического эффек-
та, заключающегося в  усилении 
кровенаполнения кавернозных 
тел, силденафил может улучшать 
микроциркуляцию в  различных 
органах. Дисфункция эндотелия 
рассматривается в качестве одно-
го из звеньев патогенеза ранних 
стадий атеросклеротического по-
ражения сосудов. 
Влияние силденафила на эндоте-
лиальную функцию коронарных 
и плечевых артерий изучено в не-
скольких работах. Применение 
силденафила в  дозах от  25 
до 100 мг сопровождалось улуч-
шением эндотелиальной функции 
у пациентов с сердечной недоста-
точностью, сахарным диабетом, 
ишемической болезнью сердца 
и курильщиков [14, 16]. Показана 
также способность препарата уст-
ранять вызванное курением крат-
ковременное ухудшение эндоте-
лиальной функции [16]. В  этой 
связи длительный прием ингиби-
торов фосфодиэстеразы является 
не только неопасным, но и весьма 
полезным с точки зрения профи-
лактики развития атеросклероза 
[17]. У пациентов с сердечной недо-
статочностью длительный прием 
силденафила, помимо коррекции 
эндотелиальной дисфункции 
плечевых и коронарных артерий, 
также приводил к  улучшению 
легочной гемодинамики и оказы-
вал умеренное антиагрегантное 
действие [17]. Комбинированный 
прием силденафила и ингибито-
ра ангиотензинпревращающего 
фермента рамиприла в  данной 
группе пациентов сопровождался 
потенцированием благоприятно-
го действия обоих препаратов на 
эндотелиальную функцию [18].
Возможность привыкания к пре-
парату также хорошо изучена. 
R. El-Galley и соавт. опросили по 
телефону 82 пациента спустя два 
года после назначения им сил-
денафила. Среди респондентов 
41 (59%) продолжали принимать 
препарат. 37% респондентов уве-
личили начальную дозу препарата 
в связи со снижением эффектив-
ности. Прекратили прием в связи 
со снижением эффективности 

17% больных [5]. Лабораторные 
исследования не подтвержда-
ют наличие эффекта привыка-
ния при приеме силденафила [9]. 
Таким образом, существующие 
данные не подтверждают наличие 
эффекта привыкания при долго-
срочном приеме препарата.

Заключение
Силденафил стал первым эффек-
тивным пероральным препаратом 
для лечения ЭД. С его появлением 
началась новая эпоха в развитии 
андрологии, которая в  послед-
ние годы стала самостоятельным 
разделом современной урологии. 
Клиническая эффективность 
силденафила оценена в  боль-
шом количестве исследований, 
проведенных во многих странах 
мира. Прием препарата приводит 
к улучшению эректильной функ-
ции у больных разного возраста 
независимо от этиологии, тяжести 
и сроков ЭД. Эффективность пре-
парата носит долгосрочный ха-
рактер, подавляющее большинст-
во пациентов продолжают прием 
силденафила спустя годы после 
начала лечения. Нежелательные 
эффекты силденафила в  основ-
ном имеют умеренную степень 
выраженности, и их частота сни-
жается со временем. Силденафил 
не оказывает неблагоприятного 
влияния на состояние сердечно-
сосудистой системы. Препарат 
способствует улучшению функ-
ционального состояния эндоте-
лия сосудов, что способствует 
снижению риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний. 
Длительное применение препа-
рата в  малых дозах оказывает 
положительный эффект на вы-
раженность симптомов нижних 
мочевых путей. Возможность 
коррекции эндотелиальной дис-
функции с  применением силде-
нафила в виде монотерапии или 
в составе комбинированного ле-
чения может привести к расшире-
нию показаний для применения 
этого препарата. Появление ново-
го качественного дженерика сил-
денафила позволит существенно 
расширить возможности терапии 
пациентов с ЭД. 
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Here we review epidemiology, etiology and pathogenesis of erectile dysfunction. In addition, we characterize 
clinical effects induced by using sildenafil as the drug having the longest history of administration for treatment 
of erectile dysfunction which is simultaneously considered as a reference drug for conducting comparative clinical 
studies on efficacy of phosphodiesterase type 5 inhibitors. It is noted that administration of sildenafil results in 
improved condition of patients of different age irrespective of etiology, severity and duration of erectile dysfunction. 
Also, we provide with the data on safety profile for sildenafil. Finally, we discuss perspectives for a long-term 
continuous use of sildenafil.
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Инфекции в урологии. 
Современная 
парадигма лечения

Пр о ф е с с о р  М а т т е о 
Б АС С Е Т Т И  ( Уд и н е , 
Италия) напомнил, что 

с появлением пенициллина в на-
чале прошлого века выживае-
мость пациентов с системной бак-
териальной инфекцией выросла 
с 10 до 90%. Позже были разрабо-
таны другие антибиотики, и ка-
залось, что инфекционные забо-
левания больше не представляют 
серьезной угрозы. Однако начи-
ная с  1970-х гг. мир столкнулся 

с новой проблемой – резистент-
ностью микроорганизмов к  ан-
тибактериальным препаратам. 
И сейчас, по мнению профессора 
М. Бассетти, мы «близки к концу 
эры эффективных антибиоти-
ков». Прежде всего, главной при-
чиной сложившейся ситуации 
стало чрезмерное и неправильное 
применение антибиотиков, и  не 
только в  здравоохранении, но 
и  в  животноводстве и  сельском 
хозяйстве. Широкая доступность 

Вопросы резистентности в странах Восточной и Западной Европы

Профессор 
М. Бассетти

В рамках конференции «Рациональная фармакотерапия в урологии – 2014» значительное внимание 
было уделено вопросам лечения инфекционных урологических заболеваний. В условиях роста 
антибактериальной резистентности и отсутствия новых антибиотиков важную роль играет 
оптимальная и адекватная терапия. На симпозиуме, прошедшем при поддержке компании 
«Астеллас», обсуждались принципы проведения рациональной антимикробной терапии и возможности 
альтернативного лечения инфекций мочевых путей. 
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антибактериальных препаратов 
обернулась их бесконтрольным 
использованием. На розничную 
продажу антибиотиков при-
ходится более 70%. В  2008  г. во 
всех проверенных аптеках Афин 
(Греция) можно было купить 
амоксициллин/клавуланову ю 
кислоту без рецепта. В 53% аптек 
продавали ципрофлоксацин без 
рецепта вопреки дополнитель-
ным ограничениям на назначение 
фторхинолонов1. Аналогичная 
ситуация, по словам профессора 
М. Бассетти, наблюдается во мно-
гих странах Евросоюза. Между 
тем пациенты, приобретая анти-
биотики, преимущественно ис-
пользуют их для лечения незна-
чительных инфекций, имеющих 
высокую вероятность спонтан-
ного излечения. В результате не-
рациональное применение анти-
биотиков способствует селекции 
резистентных штаммов микроор-
ганизмов, таких как золотистый 
стафилококк, кишечная палочка, 
клебсиелла, синегнойная палоч-
ка, микобактерии туберкулеза 
и  т.д. Кроме того, в  последние 
годы фармацевтические фирмы 
вкладывают все меньше средств 
в  разработку новых антибакте-
риальных препаратов, поскольку 
гораздо прибыльнее разрабаты-
вать, например, новые средства 
для лечения онкологических за-
болеваний. По этой причине за 
последние три года были заре-
гистрированы только два новых 
препарата (для сравнения  – 
в  1980-е гг. каждые три месяца 
появлялся новый антибиотик). 
Проблема резистентности мик-
робов усугубляется все большим 
распространением бактерий, спо-
собных расщеплять бета-лактам-
ные антибиотики, фторхинолоны 
и  карбапенемы путем продук-

ции бета-лактамаз расширенно-
го спектра (БЛРС). Устойчивые 
к  бета-лактамным антибиоти-
кам штаммы кишечной палочки 
и клебсиеллы – наиболее частых 
возбудителей инфекций моче-
вых путей (ИМП)  – выявляют-
ся во всем мире. Так, уровень 
БЛРС-прод у циру ющих мик-
роорганизмов Escherichia coli 
в  Латинской Америке достигает 
21,6%, Азиатско-Тихоокеанском 
регионе  – 34,9%, Европе  – 8,1%. 
На долю штаммов Klebsiella 
pneumoniae , продуцирующих 
БЛРС, в  Латинской Америке 
приходится 41,6%, в  Африке 
и  на Среднем Востоке  – 37,6%, 
а в Европе – 16,3%2. 
Что касается распространеннос-
ти БЛРС в российских клиниках, 
то почти половина всех штам-
мов Escherichia coli и  Klebsiella 
pneumoniae являются продуцента-
ми БЛРС. В России прослеживает-
ся отчетливая тенденция к росту 
резистентности штаммов кишеч-
ной палочки к  противомикроб-
ным средствам. На сегодняшний 
день Escherichia coli, устойчивая 
к бета-лактамным антибиотикам, 
выявляется в  13,9% случаев ос-
ложненных ИМП и в 2,3% случаев 
неосложненных ИМП. 
Еще одной проблемой последних 
лет стало появление карбапе-
нем-устойчивых бактерий. Рост 
резистентности к бета-лактамам 
заставляет все чаще применять 
карбапенемы, что, в  свою оче-
редь, способствует селекции кар-
бапенем-резистентных штаммов 
микроорганизмов. Все больше 
грамотрицательных бактерий 
продуцируют карбапенемазы, ко-
торые вызывают инфекции, труд-
но поддающиеся терапии. 
В 2008  г. в  Индии у  изолята 
Klebsiella pneumoniae впервые 

была обнаружена металло-бета-
лактамаза, кодируемая плазмид-
ным геном (New Delhi metallo-
β-lactamase-1, NDM-1). В  2010  г. 
появились публикации, под-
тверждающие выделение штам-
мов с NDM-1 не только в Индии, но 
и Пакистане и Великобритании3. 
Супербактерии NDM-1 представ-
ляют серьезную эпидемическую 
угрозу, поскольку демонстриру-
ют практически нулевую чувст-
вительность ко всем имеющимся 
в практике антибиотикам, за ис-
ключением колистина. 
Таким образом, нерациональ-
ная антибактериальная терапия 
способствует селекции резистен-
тных штаммов микроорганиз-
мов. Именно поэтому профессор 
М.  Бассетти считает необходи-
мым радикально пересмотреть 
отношение к  назначению анти-
биотиков, ограничить их без-
рецептурную продажу, не до-
пускать их использования при 
вирусных инфекциях, таких как 
грипп и ОРВИ, при неосложнен-
ном отите, бронхите и т.д. Бета-
лактамы и особенно фторхиноло-
ны – препараты, способствующие 
росту резистентности микро-

1 Plachouras D., Kavatha D., Antoniadou A. et al. Dispensing of antibiotics without prescription in Greece, 2008: another link in the antibiotic 
resistance chain // Euro Surveill. 2010. Vol. 15. № 7. ID 19488.
2 Hawser S.P., Bouchillon S.K., Hoban D.J. et al. In vitro susceptibilities of aerobic and facultative anaerobic Gram-negative bacilli from patients 
with intra-abdominal infections worldwide from 2005-2007: results from the SMART study // Int. J. Antimicrob. Agents. 2009. Vol. 34. № 6. 
P. 585–588.
3 Struelens M.J., Monnet D.L., Magiorakos A.P. et al. New Delhi metallo-beta-lactamase 1-producing Enterobacteriaceae: emergence and response 
in Europe // Euro Surveill. 2010. Vol. 15. № 46. ID 19716.

В России прослеживается тенденция 
к росту резистентности штаммов 
кишечной палочки к противомикробным 
средствам. На сегодняшний день 
Escherichia coli, устойчивая к бета-
лактамным антибиотикам, выявляется 
в 13,9% случаев осложненных ИМП 
и в 2,3% случаев неосложненных ИМП.
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Первостепенной задачей 
для врачей, занимающих-
ся лечением рецидиви-

рующих инфекций нижних мо-
чевых путей (в  первую очередь 
цистита), является правильная 
постановка диагноза. Так, по 
мнению профессора Любови 
Александровны СИНЯКОВОй 
( д .м .н . ,  к аф ед ра у р олог и и 
и  хирургической андрологии 
Российской медицинской ака-
демии последипломного обра-
зования), прежде всего следует 
исключить те заболевания, ко-
торые имеют аналогичную кли-
ническую картину, включая ин-
фекции, передаваемые половым 
путем, заболевания вирусной 
этиологии. Отчасти это касается 
и больных с гиперактивным мо-
чевым пузырем (ГАМП). 
После установления диагноза 
необходимо подобрать терапию, 
которая была бы патогенетичес-
ки обоснованной и этиологичес-
ки целесообразной. Необходимо 
учитывать, что основной струк-

турой, защищающей эпителиаль-
ные клетки мочевого пузыря от 
патогенного воздействия мочи 
и  предотвращающей адгезию 
микроорганизмов, является ин-
тактный гликозаминогликано-
вый слой. Именно деструкция 
гликозаминогликанового слоя 
является одним из основных фак-
торов рецидива ИМП. Таким об-
разом, одной из главных задач ле-
чения пациенток с хроническим 
циститом становится восстанов-
ление гликозаминогликаново-
го слоя, в частности, с помощью 
введения в мочевой пузырь пре-
паратов гиалуроновой кислоты 
или гепарина. 
Другая задача заключается в ус-
транении причин и  факторов 
риска рецидивирующего цисти-
та (таких как пролапс тазовых 
органов, эктопия наружного от-
верстия уретры, гипоэстрогене-
мия) и подбор адекватной анти-
бактериальной терапии. Причем 
эмпирическое назначение анти-
биотиков возможно только на 
начальном этапе лечения остро-
го заболевания, в  дальнейшем 
следует опираться на результаты 
бактериологического исследо-
вания мочи, а  также учитывать 
предшествующее применение 
антибактериальных препаратов 
и аллергологический анамнез. 
Следует отметить, что частое 
и  бесконтрольное применение 
антибиотиков (особенно фтор-
хинолонов) способствует росту 
резистентности возбудителей, 

в  первую очередь кишечной 
палочки, к  этим препаратам. 
Профессор Л.А. Синякова пред-
ложила три метода, направлен-
ных на снижение резистентности: 
ограничение бесконтрольного 
применения (работа с  пациен-
тами) и  безрецептурного отпус-
ка антибактериальных средств 
(работа с провизорами), а также 
соблюдение стандартов лече-
ния – применение антибиотиков 
по показаниям, с учетом данных 
локальной резистентности (рабо-
та с врачами). 
В настоящее время основную 
роль в  этиологии инфекций 
нижних мочевых путей продол-
жает играть кишечная палочка. 
Проникая в клетку, микроб начи-
нает размножаться, в результате 
чего формируется бактериальное 
сообщество, так называемая био-
пленка (англ. biofilm). Когда коли-
чество возбудителей становится 
критическим, клетка разрыва-
ется и  возбудитель, оказываясь 
во внеклеточном пространстве, 
заражает очередные клетки, в ре-
зультате чего происходит реци-
див инфекции. Причем микробы, 
выходящие в  виде филаментов 
(нитей), не чувствительны к  ан-
тибактериальным препаратам. 
Европейская ассоциация уро-
логов (European Association of 
Urology – EAU) рекомендует четы-
ре подхода к антибактериальной 
терапии неосложненных ИМП4. 
Во-первых, продолжительный 
профилактический прием низких 

Современные подходы к лечению инфекций нижних 
мочевыводящих путей

Профессор 
Л.А. Синякова

организмов,  – следует рассмат-
ривать как средства резерва и не 
использовать их, например, для 
лечения острого неосложненно-
го цистита. К  сожалению, меры 
инфекционного контроля полез-
ны в качестве сдерживающих ре-
зистентность, но практически не 
способны уменьшить показатели 

множественной лекарственной 
устойчивости внутрибольнич-
ных возбудителей.
В заключение М. Бассетти отме-
тил, что Американское общество 
специалистов по инфекционным 
болезням (Infectious Diseases 
Society of America, IDSA) высту-
пило с  двумя инициативами. 

Первая заключается в разработке 
к 2020 г. десяти новых эффектив-
ных и безопасных антибиотиков, 
а вторая – в использовании аль-
тернативных профилактических 
мер с целью сокращения частоты 
применения антибиотиков, осо-
бенно это касается рецидивов 
ИМП. 

4 Dwyer P.L., O'Reilly M. Recurrent urinary tract infection in the female // Curr. Opin. Obstet. Gynecol. 2002. Vol. 14. № 5. P. 537–543. 
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доз антибактериальных препара-
тов (фторхинолонов, нитрофу-
рантоина, ко-тримоксазола, це-
фалексина). Однако длительный 
прием антимикробных препа-
ратов в субингибирующих дозах 
способствует селекции резистент-
ных штаммов микроорганизмов, 
стимулирует образование био-
пленок. У пациенток также повы-
шается риск дисбактериоза и дис-
биоза влагалища. Однако самый 
главный недостаток указанного 
метода заключается в  том, что 
примерно через 3–4 месяца после 
отмены препарата возникает ре-
цидив инфекции. 
Во-вторых, прием антибактери-
альных препаратов после поло-
вого акта у пациенток с постко-
итальным циститом. При таком 
режиме профилактики снижают-
ся доза препарата, число нежела-
тельных реакций, уменьшается 
селекция резистентных штаммов. 
Эта рекомендация имеет высо-
кую доказательную базу, поэтому 
с  успехом применяется во всем 
мире (уровень доказательности 
1а, степень рекомендации А). 
В-третьих, самостоятельный 
прием пациентками с  редки-
ми эпизодами цистита того или 
иного антибиотика при невоз-
можности своевременного об-
ращения к  врачу. При этом для 
подтверждения элиминации 
возбудителя желательно провес-
ти бактериологическое иссле-
дование через 1–2  недели после 
приема препарата. Однако эф-
фективность данного метода дис-
кутируется. Если пациентка не 
имеет возможности обратиться 
к  врачу, а  занимается самолече-
нием, вероятность того, что она 
обратится затем в  лабораторию 
для контрольного анализа мочи 
после окончания лечения, крайне 
мала. Таким образом, самолече-

ние приведет только к  исчезно-
вению симптомов, а возбудитель 
останется и вновь вызовет обос-
трение. 
И последняя рекомендация – это 
периуретральное или интраваги-
нальное применение эстрогенсо-
держащих препаратов у женщин 
в постменопаузе. Использование 
эстрогенов местного действия 
способствует снижению кислот-
ности среды влагалища и  росту 
численности лактобактерий, 
в  результате чего количество 
рецидивов инфекций у  пациен-
ток старшей возрастной группы 
значительно снижается (с  23,7 
до  6%). Уменьшается также час-
тота симптомов нару шений 
чувствительности мочевого пу-
зыря (учащенное мочеиспуска-
ние, императивные позывы на 
мочеиспускание, никтурия) с 47,4 
до 9,4%. Улучшаются результаты 
операций по поводу опущения та-
зовых органов и операций с при-
менением свободной синтети-
ческой петли (tension free vaginal 
tape – TVT)5, 6. Применение мест-
ных препаратов, содержащих эс-
трогены, оправдано также у мо-
лодых женщин, принимающих 
контрацептивы. 
При обра щении па циентки 
к врачу в момент обострения за-
болевания основная задача спе-
циалиста – сделать выбор в поль-
зу антибактериальной терапии 
или же альтернативных методов 
лечения. При назначении анти-
биотиков курс лечения должен 
быть адекватным (до 7–10 суток 
в зависимости от препарата): 
 ■ фосфомицина трометамол 3  г 

одна доза каждые 10 дней в те-
чение 3 месяцев;

 ■ фуразидина калиевая соль 
в  сочетании с  магния карбо-
натом основным 100 мг 2 р/сут 
в течение 7 дней;

 ■ норфлоксацин 400  мг 2  р/сут 
в течение 5 дней;

 ■ левофлоксацин 500  мг 1  р/сут 
в течение 5 дней;

 ■ ципрофлоксацин 500 мг 2 р/сут 
в течение 5 дней;

 ■ цефиксим 400 мг 1 р/сут в тече-
ние 7 дней.

Следует отдавать предпочтение 
препаратам с  бактерицидным 
действием, учитывая, безуслов-
но, чувствительность к ним выде-
ленного возбудителя. По данным 
российских исследователей, наи-
более высокая чувствительность 
кишечной палочки в России от-
мечается к  таким препаратам, 
как фосфомицина трометамол, 
калиевая соль фуразидина и це-
фалоспорины 3-го поколения7. 
Фосфомицина трометамол подав-
ляет адгезивные свойства грампо-
ложительных и грамотрицатель-
ных бактерий, причем действует 
не только на планктонные формы 
бактерий, но и проникает внутрь 
биопленки, разрушая ее. Высокая 
чувствительность к  калиевой 
соли фуразидина микробов, вы-
зывающих ИМП, доказана. Кроме 
того, калиевая соль фуразидина 
характеризуется высоким профи-
лем безопасности и не нарушает 
нормальную микрофлору кишеч-
ника, а ее высокие концентрации 
в  лимфе препятствуют лимфо-
генному пути распространения 
инфекции. 
Что касается цефалоспоринов 
3-го поколения (цефиксим), то 
следует отметить их высокую 
природную активность в  отно-
шении основных возбудителей 
ИМП и  низкий уровень устой-
чивости уропатогенов во всем 
мире. В  отечественном много-
центровом сравнительном иссле-
довании была дана клиническая 
и  микробиологическая оценка 
эффективности и  безопасности 

5 Cardozo L., Lose G., McClish D. et al. A systematic review of estrogens for recurrent urinary tract infections: third report of the hormones and 
urogenital therapy (HUT) committee // Int. Urogynecol. J. Pelvic Floor Dysfunct. 2001. Vol. 12. № 1. P. 15–20.
6 Raz R., Stamm W.E. A controlled trial of intravaginal estriol in postmenopausal women with recurrent urinary tract infections // N. Engl. J. 
Med. 1993. Vol. 329. № 11. P. 753–756.
7 Антимикробная терапия и профилактика инфекций почек, мочевыводящих путей и мужских половых органов. Российские 
национальные рекомендации. М., 2014.

Сателлитный симпозиум компании «Астеллас» 
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Что касается причин ре-
цидивирующего цисти-
та, то одной из основных 

профессор Тамара Сергеевна 
ПЕРЕПАНОВА (д.м.н., заведую-
щая отделом инфекционно-вос-
палительных заболеваний с груп-
пами клинической фармакологии 
и  эфферентных методов лечения 
НИИ урологии) назвала несостоя-
тельность врожденного иммуните-
та слизистых. Конечно, огромную 

роль играет сам возбудитель (чаще 
всего Escherichia coli), его виру-
лентность, патогенность и резис-
тентность. Важное значение также 
имеет локализация очагов персис-
тирования уропатогенного мик-
роорганизма, будь то кишечник, 
влагалище или бактериальные 
сообщества в эпителии мочевого 
пузыря. 
Классическая схема восходящего 
цистита такова: Escherichia coli вы-

Профилактика инфекций нижних мочевыводящих путей. 
Возможна ли она?

Профессор 
Т.С. Перепанова

цефиксима у пациенток с цисти-
том8. Были выявлены достовер-
ные преимущества цефиксима по 
параметрам бактериологической 
и  клинической эффективности 
(рисунок) по сравнению с  ци-
профлоксацином. Так, эради-
кацию возбудителя и  стойкий 
бактериологический ответ отме-
чали в большей степени у паци-
енток, принимающих цефиксим. 
Цефалоспорины 3-го поколения 
также характеризуются удобс-
твом применения (1 раз в день), 
а  следовательно, высокой при-
верженностью больных к  лече-

нию. Несомненным преимущес-
твом является тот факт, что эти 
препараты могут использоваться 
у беременных начиная со второ-
го триместра. Кроме того, цефа-
лоспорины накапливаются в вы-
сокой концентрации не только 
в моче, но и в паренхиме почек, 
следовательно, их применение 
у больных с рецидивирующими 
инфекциями нижних мочевых 
путей является профилактикой 
развития пиелонефрита. 
В лечении рецидива инфекций 
нижних мочевых путей могут 
также применяться фторхино-
лоны, однако следует помнить, 
что резистентность Escherichia 
coli к  ним приближается к  кри-
тическим цифрам  – 8,4% для 
левофлоксацина и  9,5% для ци-
профлоксацина. Для лечения 
рецидивирующих циститов не 
рекомендованы производные 
пипемидиновой, налидиксовой 
и  оксалиновой кислот из-за их 
низкой микробиологической ак-
тивности и индукции резистент-
ности ко всей группе фторхино-
лонов. 
Необходимо также рассматри-
вать альтернативные антибио-
тикотерапии стратегии лече-
ния рецидивирующих ИМП. 
Например, не так давно были 

получены сравнимые результаты 
применения ципрофлоксацина 
и  нестероидного противовос-
палительного препарата ибу-
профена при обострении ИМП. 
Оказалось, что клиническая эф-
фективность препаратов на 4-е 
и 7-е сутки была одинаковой9. 
В заключение профессор Л.А. Си-
някова еще раз напомнила, что 
90% возбудителей инфекций 
в организме человека находятся 
в  виде биопленок. В  этой связи 
эффективность лечения во мно-
гом зависит от возможности пре-
парата воздействовать на микро-
бы в  составе биопленок. Кроме 
того, антибиотик для лечения ре-
цидивирующих ИМП должен от-
вечать следующим требованиям:
 ■ выводиться почками в неизме-

ненном виде, создавать высо-
кую концентрацию в моче;

 ■ обладать бактерицидным дей-
ствием; 

 ■ обладать высокой активнос-
тью по отношению к  кишеч-
ной палочке; 

 ■ быть безопасным, в  том чис-
ле в  случае применения у  бе-
ременных, и  удобным в  ис-
пользовании (прием 1–2  раза 
в день); 

 ■ иметь надежного производи-
теля. 

8 Козлов С.Н., Рафальский В.В., Галкин В.В. и др. Эффективность и безопасность цефиксима и ципрофлоксацина при остром цистите 
(многоцентровое рандомизированное исследование) // Урология. 2011. № 1. С. 13–16.
9 Bleidorn J., Gágyor I., Kochen M.M. et al. Symptomatic treatment (ibuprofen) or antibiotics (ciprofloxacin) for uncomplicated urinary tract 
infection? Results of a randomized controlled pilot trial // BMC Med. 2010. Vol. 8. P. 30. 
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Рисунок. Сравнительная эффективность цефиксима 
(n = 49) и ципрофлоксацина (n = 53) у пациенток 
с циститом (окончательный статистический анализ) 
в отношении эрадикации возбудителя и клинического 
улучшения
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ходит из кишечного резервуара, 
колонизирует влагалище и  пери-
уретру, восходит по мочеиспус-
кательному каналу. Оказавшись 
в  мочевом пузыре, кишечная па-
лочка вызывает воспалительную 
реакцию. 98% штаммов, выделя-
емых из мочи больных циститом, 
обнаруживаются и в кале, что ука-
зывает на высокую распростра-
ненность данного пути развития 
заболевания. 
Факторы, предрасполагающие 
к  развитию рецидивирующего 
цистита, можно подразделить на 
физиологические (особенности 
строения урогенитальной сферы, 
повышенная плотность рецеп-
торов для адгезии бактерий на 
слизистой, дефицит эстрогенов, 
половой акт) и  патологические 
(инфравезикальная обструкция, 
наличие остаточной мочи, пу-
зырно-мочеточниковый рефлюкс, 
нарушение иннервации мочевого 
пузыря, наличие инородных тел 
в  мочевом пузыре, применение 
контрацептивных средств, недер-
жание мочи и другие сопутствую-
щие заболевания). Кроме того, сле-
дует отметить такие особенности 
макроогранизма, как снижение 
скорости потока мочи и повыше-
ние ее рН, недостаточность IgA 
и  антимикробных пептидов, не-
достаточность гликозоаминогли-
канового слоя, фагоцитоза и апо-
птоза клеток слизистой мочевого 
пузыря. 
Развитие любого воспалительно-
го процесса – это взаимодействие 
между хозяином и  патогенным 
микроорганизмом, на которое 
оказывают влияние их генетичес-
ки детерминированные свойства. 
В НИИ урологии в 2013 г. проводи-
лось исследование, в которое были 
включены 38 женщин – 28 паци-
енток с рецидивирующим цисти-
том и 10 здоровых добровольцев. 
У  пациенток с  рецидивирующи-
ми ИМП была продемонстриро-
вана генетически обусловленная 
несостоятельность иммунного 
ответа: повышенная экспрессия 
толл-подобных рецепторов TLR 2 
(в  1,85  раза) и  TLR  4 (в  22  раза), 

а  также снижение концентрации 
генов HBD-1 (в 9,78 раз).
Колонизируя слизистую оболоч-
ку мочевого пузыря, Escherichia 
coli использует различные фак-
торы адгезии, включая фимбрии, 
сидерофоры, адгезин. Инвазия 
микробов в эпителиальные клет-
ки способствует высвобождению 
микробных факторов вирулент-
ности. Вследствие этого происхо-
дит активация клеток уротелия, 
высвобождение медиаторов вос-
паления, иммунитета, дифферен-
цировки клеток, миграция нейтро-

филов в очаг воспаления. Мутанты 
уропатогенной Escherichia coli 
угнетают индукцию защитных 
механизмов организма-хозяина, 
модулируя воспалительный ответ 
уротелия. 
Гены вирулентности Escherichia coli 
были изучены в  НИИ урологии. 
Была прослежена взаимосвязь 
между активностью воспалитель-
ного процесса в паренхиме почки 
и  вирулентностью Escherichia 
coli, определяемой специфичес-
ким набором генов в  «островах 
патогенности». Оказалось, что 
при бессимптомной бактериурии 
у Escherichia coli отмечаются еди-
ничные гены патогенности, а внут-
рибольничные штаммы Escherichia 
coli обладают факторами патоген-
ности и  резистентности почти 
в 87% случаев, по сравнению с 45% 
для внебольничных штаммов. 
Наконец, огромное значение имеет 
рост резистентности микроор-
ганизмов к  антибактериальным 
препаратам, что обусловлено не-
рациональным выбором препа-
рата, несоблюдением рекомендуе-

мых схем введения антибиотиков 
(дозы, длительность), избыточным 
применением антимикробных 
препаратов без показаний, исполь-
зованием субингибирующих доз 
антибиотиков.
Трудности лечения рецидивиру-
ющей ИМП вызваны в том числе 
формированием микробных ре-
зервуаров в  слизистой мочевых 
путей  – внутриклеточных бакте-
риальных сообществ. Растущие 
колонии бактерий, окруженные 
матриксом, формируют в  стенке 
мочевого пузыря скопления в виде 

«коконов», выпячивающих в  его 
просвет. Время от времени «коко-
ны» разрываются, и бактерии, по-
падая в мочу, вызывают повторные 
ИМП.
Учитывая все вышесказанное, 
целью лечения острого неослож-
ненного цистита является эра-
дикация возбудителя, а  рециди-
вирующего цистита – улучшение 
качества жизни, в частности уве-
личение безрецидивного периода. 
Этому способствуют поведенчес-
кая терапия (уменьшение сексу-
альной активности, ограничение 
применения спермицидов, моче-
испускание и  подмывание после 
коитуса, обильное питье), а также 
антимикробная и неантимикроб-
ная профилактика. 
Если речь идет об антимикробной 
терапии, то препараты должны 
применяться полноценными кур-
сами, как это было продемонстри-
ровано в докладе Л.А. Синяковой. 
При этом эмпирически должны 
назначаться только те препараты, 
которые используют для лечения 
мочевой инфекции, а антибиоти-

Иммуноактивная профилактика и эффективность  
Уро-Ваксома доказаны в нескольких рандомизированных 
контролируемых исследованиях, что позволило 
Европейской ассоциации урологов рекомендовать его для 
профилактического приема женщинам с неосложненными 
рецидивирующими ИМП.

Сателлитный симпозиум компании «Астеллас» 
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ки, которые широко применяются 
по другим показаниям, должны 
быть ограничены или исключены. 
Что касается иммунопрофилакти-
ки рецидивирующего цистита, то 
в  настоящее время разработаны 
различные вакцины, содержащие 
антигены бактерий, липополиса-
хариды, липопротеины, пепти-
догликаны, за счет которых про-
исходит стимуляция активности 
макрофагов, Т- и В-лимфоцитов, 
NK-клеток, усиление фагоцитоза, 
повышение синтеза интерферона, 
специфических антител и  цито-
кинов и, как следствие, ускорение 
элиминации возбудителя и  его 
токсинов. 
В настоящее время наибольшее 
распространение в  России среди 
вакцин против возбудителей ИМП 
получил Уро-Ваксом®, представля-
ющий собой лиофилизированные 
бактериальные лизаты из 18 штам-
мов Escherichia coli. Препарат до-
казал свою эффективность в мно-
гочисленных рандомизированных 
исследованиях. Уро-Ваксом® сти-
мулирует клеточный и гумораль-
ный иммунитет, направленный 
против наиболее распространен-
ного возбудителя ИМП – кишечной 

палочки, усиливая моноцитарно-
макрофагальный ответ, выработ-
ку интерлейкинов, интерферонов, 
секреторного IgA, повышая актив-
ность Т- и В-лимфоцитов. 
Эффективность применения 
Уро-Ваксома была показана на 
животных моделях (цистит ин-
дуцировали введением в мочевой 
пузырь липополисахарида возбу-
дителя). Так, у  мышей, получав-
ших Уро-Ваксом®, выраженность 
отека, лейкоцитарной инфиль-
трации и геморрагических прояв-
лений была ниже, чем у  мышей, 
получавших физиологический 
раствор10. Эффективность приме-
нения Уро-Ваксома оценивалась 
и у беременных женщин в откры-
том многоцентровом исследова-
нии: 62 пациентки (беременность 
от 16 до 28 недель) с бактериури-
ей > 10⁵  КОЕ/мл получали Уро-
Ваксом® до родов. Антибиотики 
назначались в  начале исследо-
вания для купирования острого 
эпизода ИМП. Было показано, 
что Уро-Ваксом® снижает частоту 
рецидивов ИМП и  потребление 
антибиотиков во время беремен-
ности11. Препарат хорошо перено-
сился и продемонстрировал свою 

безопасность как для матери, так 
и  для плода (все дети родились 
здоровыми с нормальным баллом 
по шкале Апгар). 
Согласно результатам метаанализа 
K.G. Naber и соавт., на фоне при-
ема препарата частота рецидивов 
ИМП снижается в среднем на 40%. 
Кроме того, уменьшаются симпто-
мы ИМП и улучшаются лаборатор-
ные показатели: частота дизурии 
через 6 месяцев снижается на 52%, 
лейкоцитурии – на 45%, бактери-
урии – на 33% по сравнению с пла-
цебо. Помимо эффективности при-
менения препарата Уро-Ваксом® 
в лечении рецидивирующих ИМП, 
был подтвержден благоприятный 
профиль безопасности препарата: 
все побочные эффекты на фоне 
иммуностимулирующей терапии 
были сравнимы с плацебо12.
Таким образом, иммуноактивная 
профилактика и  эффективность 
Уро-Ваксома доказаны в несколь-
ких рандомизированных конт-
ролируемых исследованиях, что 
позволило EAU рекомендовать его 
для профилактического приема 
женщинам с неосложненными ре-
цидивирующими ИМП13 с наивыс-
шим уровнем рекомендаций. 

Профессор Инна Ана-
тольевна АПОЛИХИНА 
(д.м.н., кафедра акушерст-

ва, гинекологии, перинатоло-
гии и  репродуктологии Первого 
Московского государственного 
университета им. И.М. Сеченова, 
Научный центр акушерства, ги-
некологии и  перинатологии им. 
акад. В.И. Кулакова) отметила, 
что, по различным аналитичес-

ким данным, частота встречае-
мости ГАМП составляет в  сред-
нем 17%. Кроме того, считается, 
что хроническое воспаление мо-
чевого пузыря при подтвержден-
ной клинически значимой бак-
териурии (например, с помощью 
хромогенного агара) способствует 
развитию рефрактерного ГАМП, 
в  частности, в  90% случаев при 
данном заболевании диагностиру-

Дифференциальная диагностика и рациональная 
антибиотикотерапия при резистентном гиперактивном 
мочевом пузыре и хроническом цистите у женщин 

Профессор 
И.А. Аполихина

10 Lee S.J., Kim S.W., Cho Y.H. et al. Anti-inflammatory effect of an Escherichia coli extract in a mouse model of lipopolysaccharide-induced 
cystitis // World J. Urol. 2006. Vol. 24. № 1. P. 33–38.
11 Baertschi R., Balmer J.A., Eduah S.B. et al. Bacterial extract for the prevention of recurrent urinary tract infections in pregnant women: a pilot 
study // Int. J. Immunotherapy. 2003. Vol. 1. P. 25–31.
12 Naber K.G., Cho Y.H., Matsumoto T. et al. Immunoactive prophylaxis of recurrent urinary tract infections: a meta-analysis // Int. J. Antimicrob. 
Agents. 2009. Vol. 33. № 2. P. 111–119.
13 Guidelines on Urological Infections / EAU, 2013 // www.uroweb.org/gls/pdf/18_Urological%20infections_LR.pdf
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Актуальность вопросов ле-
чения ИМП обусловлена 
не только широким рас-

пространением заболевания и вы-
сокой вероятностью рецидива, но 
и необходимостью оптимизации 
лечения. 
Нерациональная антибактери-
альная терапия может приво-
дить к  селекции резистентных 
шта ммов микроорганизмов. 
Докладчики призвали пересмот-
реть отношение к  назначению 

антибиотиков, применять их 
только по показаниям, не допус-
кать их использования при неос-
ложненных вирусных инфекциях. 
При назначении антимикробной 
терапии пациенту с ИМП необ-
ходимо следовать важным пра-
вилам: выбирать препарат с уче-
том локальной резистентности 
возбудителей, основываясь на 
данных доказательной медици-
ны. При этом дозировка, схема 
и  продолжительность приема 

должны соответствовать россий-
ским и  международным реко-
мендациям.
По возможности следует прибе-
гать к  альтернативным страте-
гиям лечения, в особенности это 
касается рецидивирующих ИМП. 
Так, например, EAU рекомендует 
проводить иммунопрофилакти-
ку у женщин с неосложненными 
рецидивирующими ИМП путем 
назначения Уро-Ваксома, кото-
рый активизирует собственные 
защитные силы организма и до-
казанно позволяет предотвратить 
развитие рецидивов цистита. 

Заключение

ется хронический цистит. Помимо 
этого, хронические воспалитель-
ные процессы в половых органах 
также существенно повышают 
риск развития ГАМП из-за нали-
чия висцеро-висцерального реф-
лекса. Однако следует помнить, 
что под маской цистита могут 
скрываться и другие заболевания, 
включая опущение тазовых ор-
ганов, камень нижней трети мо-
четочника, опухоль и инородное 
тело мочевого пузыря, интерсти-
циальное воспаление.
Говоря о  симптомокомплексе 
рефрактерного ГАМП, в  первую 
очередь следует констатировать 
резкое снижение качества жизни 
женщины. К основным факторам 
риска при этом относятся воз-
раст более 44 лет, генетическая 
предрасположенность, менопа-
уза и  прием некоторых лекарст-
венных средств. Что касается 
менопаузы, то фактор дефицита 

эстрогенов является дискутабель-
ным, так как системная замести-
тельная гормональная терапия 
не дает желаемого результата, 
в отличие от местного примене-
ния эстрогенсодержащих препа-
ратов. Перспективным методом 
профилактики развития ГАМП 
является воздействие на слизис-
тую оболочку гениталий и уретры 
фракционным лазерным излуче-
нием. Это способствует синтезу 
коллагеновых и эластиновых во-
локон, уменьшая выраженность 
проявлений ГАМП. 
В настоящее время активно об-
суждается значимость биомарке-
ров в ранней диагностике ГАМП. 
Например, показано, что выра-
ботка фактора роста нервов, ко-
торый продуцируется клетками 
уротелия, повышается при ГАМП 
и снижается при назначении ан-
тимускариновой терапии. Однако 
в работах российских авторов не 
было выявлено статистически зна-
чимой разницы в выработке дан-
ного биомаркера между группами 
с хроническим циститом и ГАМП. 
Кроме того, было показано, что 
рефрактерный ГАМП и хроничес-
кий цистит имеют сходный генез, 
уровень интерлейкина  8 в  моче 
при обоих заболеваниях увели-
чивается более чем в 2 раза и сни-
жается после лечения, а  также 
чем длительнее течение ГАМП, 
тем выше уровень фактора роста 
нервов. Что касается иммуногис-
тохимического исследования био-

птатов у больных с хроническим 
циститом и ГАМП, то они во мно-
гом продемонстрировали схожие 
изменения, указывающие на вос-
палительный характер поражения 
уротелия при обоих состояниях. 
Интересные результаты были 
получены при лечении жен-
щин с  хроническим циститом 
и  ГАМП. 28 женщин из группы 
с хроническим циститом получа-
ли только антибиотикотерапию, 
а у 19 женщин дополнительно ис-
пользовали препарат гиалуроно-
вой кислоты в виде инстилляций. 
Среди пациенток с рефрактерным 
ГАМП 15 женщин получали толь-
ко антибиотики, а 17 – антибиоти-
ки в сочетании с препаратом гиа-
луроновой кислоты местно. Было 
показано, что инстилляции с пре-
паратом гиалуроновой кислоты 
повышают эффективность анти-
бактериальной терапии на 31%. 
В заключение профессор И.А. Апо-
лихина отметила, что в настоящее 
время основным методом лече-
ния ГАМП остается применение 
М-холиноблокаторов. Однако 
идут разработки новых препара-
тов, которые проходят клиничес-
кие испытания и  в  ближайшие 
годы по явятся на российском 
рынке. Кроме того, не стоит ума-
лять значимость антибиотикоте-
рапии в лечении ГАМП, учитывая 
тот факт, что рефрактерный ГАМП 
и хронический цистит имеют схо-
жий инфекционно-воспалитель-
ный генез. 

Хроническое воспаление мочевого 
пузыря при подтвержденной 
клинически значимой бактериурии 
способствует развитию рефрактерного 
ГАМП, в частности, в 90% случаев при 
данном заболевании диагностируется 
хронический цистит.

VIII Всероссийская научно-практическая конференция  
«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2014»



Дни нефрологии 
в Санкт-Петербурге 2014

6–10 июня 2014
В программе конференции – выступления выдающихся мировых нефрологов А. Мерье (Франция), Ф. Эмма 
(Италия) и Д. Даугирдас (США), Я. Ланге (Польша). Планируется обсуждение вопросов морфологической 
диагностики нефропатий и интерпретации данных нефробиопсии, патологии почек у пациентов с ожирением, 
патогенеза и диагностики фокально-сегментарного гломерулосклероза, современных аспектов 
иммуносупрессивной терапии в нефрологии; вопросов педиатрической нефрологии, нефропротекции, 
эпидемиологии ХБП, гемодиализа и перитонеального диализа, проблем почечного трансплантата и возврата 
основных заболеваний в трансплантате, а также многое другое.

Расписание конференции:

Контактная информация:
Председатель РДО А.М. Андрусев, тел.: (499) 1963122, e-mail: am_andrusev@mail.ru

Председатель Оргкомитета А.Ю. Земченков, тел.: (812) 275-73-36, e-mail: kletk@inbox.ru
Ответственный секретарь РДО А.В. Водорезова, тел.: (499) 1961011; (965) 1370352, 

e-mail: rosdialysis@mail.ru
Регистрация и предварительная программа конференции на сайте РДО www.nephro.ru 

в рубрике «Конференции»

7–10 июня 2014 г.
Санкт-Петербург, Петергоф, 
Санкт-Петербургский проспект, 34, отель 
«Новый Петергоф»
• XIII международная школа-семинар 

постоянного медицинского образования (СМЕ) 
по нефрологии под эгидой Международного 
общества нефрологов (ISN GO)

• XIII Северо-Западная нефрологическая 
школа-семинар РДО

• XXII Санкт-Петербургский нефрологический 
семинар

6 июня 2014 г.
Санкт-Петербург, Литейный пр., 56
Городская Мариинская больница; главный 
корпус, большой конференц-зал, II этаж:
• III научно-практический семинар “PD Academy”

• VI конференция Российской ассоциации 
нефрологических и диализных сестер 
(7 июня – продолжение конференции 
в отеле «Новый Петергоф»)

Общероссийская общественная организация нефрологов 
«Российское диализное общество»
Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И.И. Мечникова
Городская Мариинская больница – Городской нефрологический центр 
Санкт-Петербурга
Московский государственный медико-стоматологический университет 
им. А.И. Евдокимова
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы 
«Городская клиническая больница № 52 ДЗМ»
под эгидой Международного общества нефрологов, в рамках 
программы Global Outreach








