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– Андрология на сегодняшний день имеет статус 
субспециальности. Насколько это оправдано?
– Андрология занимается многими междисципли-
нарными проблемами мужского здоровья, включая 
урологические, эндокринологические, кардиоло-
гические, неврологические, дерматологические, 
сексологические и другие аспекты, а потому, я счи-
таю, это самостоятельная специальность. Сущес-
твует мнение, что андролог  – это «узкий» врач, 
что в  корне неправильно. Вообще в  медицине не 
должно быть «специалистов по правой и  левой 
ноздре». Так, в нашей клинике мы возродили тра-
диции классической медицины и придерживаемся 
принципа работы командой: каждый клинический 
случай обсуждаем на консилиуме с участием уро-
лога, гинеколога, эндокринолога, кардиолога. Такой 
междисциплинарный подход позволяет нам лечить 
человека, а не симптомы, находить первопричину 
болезни, правильно ставить диагноз и добиваться 
практически 100%-ного результата как в диагнос-
тике, так и в лечении.

– С какими нарушениями мужчины чаще всего об-
ращаются в вашу клинику? 
– Средний возраст наших пациентов – 45–55 лет, они 
приходят к нам с жалобами на снижение полового 
влечения, нарушения эрекции, ожирение, наруше-
ния мочеиспускания, снижение работоспособности 
и др. Первостепенная задача – определить причину 
недуга, поскольку за любым из вышеперечисленных 
симптомов могут скрываться серьезные заболевания; 
за ожирением  – сахарный диабет и  многие другие 
эндокринные нарушения, за эректильной дисфунк-
цией – ишемическая болезнь сердца и артериальная 
гипертония, за снижением желания – андрогенный 
дефицит и т.д. И ожирение, и метаболический син-
дром, и  эректильная дисфункция, и  артериальная 
гипертензия – это возраст-ассоциированные заболе-
вания, в возникновении и течении которых важную 
роль играет дефицит половых гормонов. 
Абсолютно все физиологические процессы в мужс-
ком организме регулируются тестостероном. Время 
наступления мужского климакса, или андрогенно-
го дефицита, индивидуально и  зависит от уровня 
тестостерона на пике его секреции – в 30 лет. Если 
у мужчины сильная половая конституция и уровень 

Улучшение здоровья и качества жизни мужчин в нашей 
стране является важнейшей социальной задачей. 

О необходимости междисциплинарного подхода 
в решении проблем мужского здоровья, о роли половых 

гормонов в развитии возраст-ассоциированных 
заболеваний, об инновационных методах терапии 

андрогенодефицита – в беседе с известным 
практикующим врачом, заведующей кафедрой 

эндокринологии РУДН, руководителем «Клиники 
мужского здоровья и долголетия семейной пары», д.м.н., 

профессором Светланой Юрьевной КАЛИНЧЕНКО.
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тестостерона в этом возрасте находится на верхней 
границе нормы, то клинически значимое снижение 
гормона у него произойдет в 80 лет. У мужчин со сла-
бой половой конституцией и с уровнем тестостерона 
на пике секреции на нижней границе нормы дефицит 
андрогенов может наступить и в 35 лет.
Как правило, по достижении мужчиной 35-летнего 
возраста уровень тестостерона начинает последова-
тельно уменьшаться на 1–2% в год. Таким образом, 
снижение выработки половых гормонов, отвечающих 
за качество и продолжительность жизни, у мужчин на-
чинается на 10–15 лет раньше, чем у женщин. Именно 
поэтому на фоне общего увеличения продолжитель-
ности жизни мужчины по-прежнему живут меньше. 

– Одним из первых клинических симптомов сни-
жения тестостерона являются сексуальные нару-
шения…
– Дефицит тестостерона проявляется ослаблением 
либидо или его полным отсутствием у мужчины, что 
может также сопровождаться ухудшением качества 
эрекции, нарушением эякуляции и другими симп-
томами. Кстати, от уровня тестостерона зависит по-
ловое влечение не только у мужчин, но и у женщин. 
По данным статистики, около 40% мужчин старше 
45 лет имеют пониженный уровень тестостерона, но 
лишь единицы из них обращаются к врачу. Между 
тем полноценная сексуальная жизнь – очень важная 
составляющая эмоционального и физического здоро-
вья человека. Сегодня у нас есть все для того, чтобы 
обеспечить мужчине в любом возрасте сексуальное 
желание и возможность проведения полового акта.

– Существуют ли характерные признаки, свиде-
тельствующие о  снижении выработки главного 
«мужского» гормона?
– Одним из главных признаков развития андрогенно-
го дефицита у мужчин является ожирение. Снижение 
тестостерона и накопление жира – это два взаимоза-
висимых процесса. Известно, что в жировой ткани 
вырабатывается лептин, ведущий к снижению тесто-
стерона. Дефицит тестостерона сопровождается за-
медлением метаболических процессов в организме, 
подавленностью настроения, снижением физической 
активности и накоплением жира. Круг замкнулся.
К замедлению выработки тестостерона может при-
вести и сниженный уровень витамина D – важного 
стероидного гормона. Этой проблеме в научном со-
обществе в последнее время уделяется все больше 
внимания. Люди стали реже бывать на солнце и чаще 
использовать солнцезащитные кремы, которые пре-
пятствуют проникновению ультрафиолетовых лучей 
и выработке витамина D. Между тем дефицит это-
го витамина приводит не только к потере кальция 
в костной ткани, развитию мочекаменной болезни, 
остеопорозу, но и мышечным болям и болям в спине, 
депрессии, а также ожирению.

Кроме того, недостаток тестостерона может быть обус-
ловлен приемом некоторых лекарственных препара-
тов, стрессами, перегрузками. Таким образом, можно 
сказать, что в группу риска по развитию андрогенно-
го дефицита входят мужчины с ожирением, которые 
много работают, не бывают на солнце и в результате 
недополучают витамин D, а также те, кто принимает 
много лекарственных препаратов, то есть практически 
большая часть мужского населения страны.

– Какие рекомендации вы даете своим пациентам? 
– Мужчинам с  избыточным отложением жировой 
ткани в области талии мы советуем нормализовать 
питание и увеличить физические нагрузки. При де-
фиците витамина D показана терапия препаратами 
витамина D. При сосудистых заболеваниях и эрек-
тильной дисфункции необходим прием ингибиторов 
ФДЭ-5 на постоянной основе. Но обязательным ус-
ловием – залогом эффективной терапии – является 
восстановление гормонального статуса, в частности 
уровня тестостерона. 
Существуют два основных метода андрогенотерапии: 
заместительная терапия с введением тестостерона из-
вне и стимулирующая терапия. В каждом конкретном 
случае врач определяет метод индивидуально. Замес-
тительная терапия показана тем пациентам, организм 
которых не может самостоятельно вырабатывать тес-
тостерон. Однако у большинства мужчин с относи-
тельным андрогенным дефицитом сохраняется спо-
собность секретировать собственный тестостерон. 
Учитывая этот факт, мы разработали и запатентова-
ли авторскую методику возмещения андрогенного 
дефицита, которая на сегодняшний день внедряется 
в клиническую практику по всему миру. 

– На что следует ориентировать пациентов, опреде-
ляя стратегию терапии?
– Врачи нашей клиники сформулировали опреде-
ление здорового мужчины. У него нет жировых от-
ложений на животе, окружность его талии не пре-
вышает 94 см, он сохраняет сексуальное влечение 
и возможность совершать половой акт в той мере, 
как это было у него в 30 лет. Кроме того, здоровый 
мужчина не имеет проблем с мочеиспусканием и не 
встает ночью в туалет, и, наконец, у здорового муж-
чины нет проблем со сном. 
Однако мы пришли также к тому, что нельзя лечить 
отдельно мужчину: рядом со здоровым мужчиной 
обязательно должна быть здоровая женщина, кото-
рая также не страдает ожирением, сохраняет сек-
суальное желание независимо от возраста, крепко 
и спокойно спит и не встает в туалет ночью. Теперь 
мы занимаемся парой, и у нас есть все терапевтичес-
кие возможности, чтобы обратившиеся к нам люди 
обретали здоровье и сохраняли его на долгие годы. 

Беседовала С. Евстафьева 

3ЭФ. урология. 4/2012
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Эрекция – сложный нейро-
гуморально-сосудистый 
феномен, качество которого 

зависит от психоэмоционального 
статуса, функционального состо-
яния сосудистой стенки (эндоте-
лия), проводящих нервных волокон 
и  афферентных адренергических 
окончаний (адекватная активность 
нейрогенной синтазы оксида азота 
(NO-синтазы)) [1]. Следует под-
черкнуть важность функциональ-
ного состояния нервной системы 
в возникновении эрекции [1]. Как 
известно, эрекция возникает при 
сексуальной стимуляции (что от-
личает истинную эрекцию, скажем, 
от ночных туменесценций), кото-
рая целиком зависит от состояния 
гипоталамической системы и  ан-
дрогенного статуса мужчины. В ре-
зультате этого нервный импульс 
распространяется по проводящей 
системе спинного мозга до тазового 
нервного сплетения, после чего ак-
тивируется нейрогенная NO-синта-
за периферических (кавернозных) 
адренергических пресинаптичес-
ких окончаний, что сопровождает-
ся дополнительным выбросом NO 
(нейро-мышечная передача им-
пульса) и приводит к мгновенной 
дополнительной NO-зависимой 

вазодилатации кавернозных арте-
рий на фоне базисной активности 
эндотелиальной NO-синтазы (ан-
дрогензависимый процесс). 
В зависимости от нарушений в той 
или иной системе организма муж-
чины различают васкулогенную, 
дисгормональную, психогенную 
и  нейрогенную эректильную дис-
функцию (ЭД), однако в  клини-
ческой практике в  подавляющем 
большинстве случаев превалирует 
комбинация указанных причин. 
Общепринятая стратегия лечения 
ЭД препаратами ингибиторов фос-
фодиэстеразы (ФДЭ) 5 типа оправ-
дана ввиду высокой эффективнос-
ти этого класса препаратов. Однако 
монотерапия ингибиторами ФДЭ-5 
не может комплексно воздейство-
вать на все факторы патогенеза 
ЭД, поэтому оказывает неполно-
ценный терапевтический эффект, 
который ослабевает со временем, 
если не проводится патогенетичес-
кое лечение [2]. В этой связи пер-
спективным и  многообещающим 
представляется метод определения 
гормонального статуса мужчины 
(в особенности андрогенного дефи-
цита и гиперпролактинемии). Кор-
рекция гормональных нарушений 
многократно увеличивает эффек-

тивность «традиционной» терапии 
ЭД за счет потенцирующего вли-
яния на синтез оксида азота через 
экспрессию гена NO-синтазы в эн-
дотелиоцитах и  адренергических 
нервных окончаниях, активацию 
липолиза, ликвидацию инсулино-
резистентности, гиперинсулине-
мии и профилактику невропатии. 
Патогенез невропатий различен: 
выделяют токсическую, алко-
гольную, диабетическую, имму-
нологическую, инфекционную, 
наследственную, травматическую, 
ятрогенную невропатии и  т.д. 
В  клинической практике врачи 
в  основном занимаются выявле-
нием и  лечением исключительно 
диабетической невропатии [3], в то 
время как распространенность 
дисгормональной (ассоциирован-
ной с  возрастом) и  алкогольной 
невропатии ничуть не меньше [4, 
5]. Независимо от патогенеза нев-
ропатии патофизиологические 
механизмы ее развития одинако-
вы и сводятся к нарушению энер-
гетического обмена и  активации 
окислительного стресса в клетках 
нервной ткани.
Энергетическим субстратом для 
всех клеток нервной ткани явля-
ется глюкоза, которая включает-
ся в  цикл трикарбоновых кислот 
(цикл Кребса), окисляется с обра-
зованием СО2, Н2О и аденозинтри-
фосфата (АТФ). В функционирова-
нии цикла Кребса задействованы 
различные ферментные комплексы, 
которые обеспечивают последова-
тельные реакции, сопровождающи-
еся образованием АТФ. Экспери-

В статье обосновывается необходимость приема антиоксидантов 
(например, тиоктовой кислоты) с целью профилактики и лечения 

состояний, сопровождающихся развитием окислительного стресса, 
в том числе алкогольной невропатии и эректильной дисфункции. 

ФГБОУ ВПО 
«РУДН», кафедра 

эндокринологии 
ФПКМР

Алкогольная полиневропатия 
и эректильная дисфункция: 
роль тиоктовой кислоты 
в комплексном лечении
Д.м.н., проф. С.Ю. КАЛИНЧЕНКО, к.м.н., проф. Л.О. ВОРСЛОВ
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ментально установлено ключевое 
значение двух реакций, которые 
катализируются пируват- и альфа-
кетоглутаратдегидрогеназ ными 
комплексами. Комплексы состоят 
из нескольких ферментов, кофер-
ментов и  кофакторов, среди пос-
ледних можно выделить, например, 
Mg+. Восполнение дефицита Mg+ 
необходимо, если он интенсивно 
расходуется при перегрузках в ра-
боте нервной системы, в условиях 
хронического стресса. Кофермен-
тами в данных комплексах высту-
пают витамины В1, В6, пантотеновая 
кислота, никотинамид и альфа-ли-
поевая (тиоктовая) кислота (АЛК). 
Именно дефицит указанных ко-
ферментов приводит к «остановке» 
цикла Кребса [5, 6]. Следует отме-
тить, что ферменты и коферменты 
в химических процессах оказывают 
влияние на скорость протекания 
катализируемых ими реакций, са-
ми не расходуясь. Следовательно, 
дефицит коферментов возникает 
при условии повышенного расхо-
дования их в сторонних процессах 
при недостаточном возобновлении 
их запаса in vivo.
К состояниям, связанным с дефи-
цитом витаминов группы  В, от-
носятся алиментарный дефицит 
(ныне крайне редкое заболева-
ние – болезнь бери-бери) и  зло-
употребление алкоголем, которое 
приводит к  повышенному расхо-
ду витаминов группы В  на фоне 
алиментарного дефицита и  окис-
лительного стресса. Учитывая из-
быточное потребление алкоголя 
в нашей стране, проблема ликви-
дации последствий алкоголизма 
и  связанных с  ним осложнений 
очень актуальна. Если для коррек-
ции гиповитаминоза В  использу-
ются и лекарственные, и диетичес-
кие рекомендации, то в отношении 
окислительного стресса ситуация 
значительно сложнее.
Существует понятие «RedОx-ста-
тус» (reduction-oxidation – окисле-
ние-восстановление), означающее 
соотношение окислительных и вос-
становительных реакций в  орга-
низме. В норме равновесие между 
этими процессами поддерживается 
в организме на оптимальном уров-
не так же тщательно, как и pH кро-

ви или активность свертывающей 
и  противосвертывающей систем. 
Однако при повышенном поступ-
лении в  организм или образова-
нии in vivo свободных радикалов 
возникает недостаточность анти-
окислительных систем, или окис-
лительный стресс. Наиболее рас-
пространенными состояниями, 
связанными с  развитием окисли-
тельного стресса, являются ожире-
ние, сахарный диабет и алкоголизм. 
Причем при злоупотреблении ал-
коголем ввиду дефицита тиамина 
нарушается синтез миелиновых 
оболочек нервных клеток, а токси-
ческое действие этанола и его мета-
болитов ведет к аксонопатии. Мак-
симально допустимая безопасная 
для нервной системы доза алкоголя 
соответствует 40 мл водки / 180 мл 
сухого вина / 300 мл пива. В усло-
виях существующей реальности це-
лесообразно внедрение адекватных 
мер профилактики окислительного 
стресса, особенно для городских 
жителей, испытывающих дополни-
тельную окислительную нагрузку 
ввиду загазованности воздуха, ку-
рения и т.д.
В  системе антиоксидантной за-
щиты ведущая роль принадлежит 
витаминам E и  A, восстанавли-
ваемым системой тиолов. Рецикл 
витамина Е невозможен без учас-
тия АЛК, восстанавливающей ти-
олы и  обладающей собственной 
антиоксидант ной активностью. 
АЛК – жирная кислота, содержа-
щая 8 атомов углерода и два атома 
серы [6], – является необходимым 
компонентом ферментных комп-
лексов цикла Кребса и антиокси-
дантной системы. К сожалению, эн-
догенный синтез АЛК минимален 
и  не соответствует потребности 
современного человека, живущего 
в городе, тем более если он курит, 
злоупотребляет алкоголем, страда-
ет ожирением или сахарным диабе-
том. Возможность алиментарным 
путем ликвидировать дефицит 
АЛК отсутствует. Ежедневная про-
филактическая доза для здорового 
человека, по разным оценкам, со-
ставляет 100–600 мг/сут. 
Опыт использования АЛК при от-
равлениях ядом бледной поганки 
и фосгеном (нервно-паралитичес-

кие вещества), в терапии лучевой 
болезни и лейкемии у детей после 
чернобыльской трагедии, примене-
ние в спортивной медицине, а так-
же данные крупных рандомизиро-
ванных клинических исследований 
обосновывают возможность на-
значения препаратов АЛК в повсе-
дневной практике. АЛК может при-
меняться с  целью профилактики 
и лечения состояний, сопровожда-
ющихся развитием окислительного 
стресса, в том числе алкогольной 
невропатии и ЭД. 
В настоящее время доступны таб-
летированные и  парентеральные 
формы АЛК с  прогнозируемой 
биодоступностью, такие как, на-
пример, препарат Эспа-липон. 
Наш собственный опыт позволяет 
рекомендовать ежедневный прием 
300 мг Эспа-Липона 1 р/сут утром 
минимум за 30 минут до еды. В на-
чале лечения целесообразно прово-
дить курсы инфузионной терапии 
раствором АЛК 600–1200  мг/сут 
в/в № 12–14. Такой подход значи-
тельно увеличивает эффектив-
ность терапии ЭД и снижает фи-
нансовую нагрузку на пациента. 
Следует отметить еще один очень 
важный эффект регулярного при-
ема Эспа-Липона: нормализация 
печеночной функции (нормализа-
ция уровня трансаминаз) и  уни-
кальное воздействие на структуру 
печеночных долек, выражающееся 
в нормализации гистологической 
структуры печени. Не случайно 
терапия АЛК входит в стандарт ле-
чения гепатитов любой этиологии, 
цирроза печени, неалкогольного 
стеатогепатоза [4, 6].
В  заключение можно сформули-
ровать основные ожидаемые те-
рапевтические эффекты от пос-
тоянного приема Эспа-Липона 
в  дозе 300  мг/сут: профилактика 
и лечение ЭД, алкогольного и не-
алкогольного стеатогепатоза, диа-
бетической невропатии, инсули-
норезистентности, вегетативной 
невропатии. Накопленные науч-
ные, экспериментальные данные 
и  собственный опыт позволяют 
рекомендовать регулярный прием 
Эспа-липона в дозе 300 мг/сут, при 
необходимости в комбинации с в/в 
инфузиями.  

Литература 
→ С. 58
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Введение
Инфекции мочевых путей (ИМП) 
представляют серьезную пробле-
му для здоровья миллионов лю-
дей: ежегодно в Западной Европе 
наблюдают свыше 10 млн случа-
ев заболевания [1]. Неосложнен-
ный острый цистит характери-
зуется микробным поражением 
слизистой оболочки мочевого 
пузыря и  хорошо поддается те-
рапии антимикробными пре-
паратами. Однако, несмотря на 
эффективность терапии острого 
цистита даже при анатомически 
не изменных мочевых путях, за-
болевание часто рецидивирует. 

О хроническом цистите говорят 
в случае развития не менее двух 
обострений за 6 месяцев или трех 
за 12 месяцев.
Основным возбудителем неос-
ложненной ИМП (НИМП) яв-
ляется уропатогенная E. coli (от 
75 до 90% случаев); в 5–20% случа-
ев этиологически значимыми воз-
будителями являются Klebsiella 
pne umonia е ,  S taphyl ococc u s 
saprophyticus, Proteus spp. [2, 3]. 
На сегодняшний день стандар-
тизированного подхода к  лече-
нию рецидивирующей ИМП не 
выработано. Для профилактики 
рецидивирующей НИМП реко-

мендуется длительный прием ан-
тибактериальных лекарственных 
средств в низких (субингибирую-
щих) дозах [4]:
 ■ фуразидина калиевая соль в со-

четании с  магнием карбоната 
основным (Фурамаг) по 50 мг на 
ночь от 1 до 3 месяцев;

 ■ норфлоксацин внутрь 200  мг 
1 р/сут, длительно;

 ■ триметоприм внутрь 100 мг 1 р/
сут, длительно; 

 ■ цефиксим внутрь 200 мг 1 р/сут, 
длительно; 

 ■ ципрофлоксацин внутрь 125 мг 
1 р/сут, длительно; 

 ■ ко-тримоксазол внутрь 40/200 мг  
1 р/сут, длительно. 

В настоящее время доказана эф-
фективность длительных курсов 
антибактериальной профилак-
тики, которая для ко-тримокса-
зола составляет 2–5 лет, для дру-
гих лекарственных средств  – до 
6–12 месяцев [5]. Однако длитель-
ный прием противомикробных 
препаратов приводит к селекции 
резистентных штаммов микроор-
ганизмов, развитию аллергичес-
ких реакций, и, более того, после 
прекращения такого поддержи-
вающего лечения примерно у 60% 
женщин в течение 3–4 месяцев от-
мечается рецидив ИМП. 
Альтернативным методом ле-
чения служит посткоитальная 
антимикробная профилактика 
при наличии четкой взаимосвязи 

Вследствие невысокой эффективности антибактериального 
лечения в статье обосновывается возможность проведения 

иммунопрофилактики рецидивирующих инфекций мочевых путей 
(ИМП) на примере препарата Уро-Ваксом. Уро-Ваксом – единственный 

препарат, не относящийся к антибиотикам, который рекомендован 
Европейской урологической ассоциацией для иммунопрофилактики 
рецидивов ИМП. Полученные в клинических исследованиях данные 

свидетельствуют, что Уро-Ваксом стимулирует как врожденный, 
так и приобретенный иммунный ответ. Клиническая эффективность 
(в том числе для профилактики рецидивов) и безопасность препарата 

были подтверждены в исследовании, проведенном на базе  
ФГБУ «НИИ урологии» Минздравсоцразвития России, с участием 

90 женщин с рецидивирующим бактериальным циститом. 

ФГБУ «НИИ урологии» 
Минздравсоцразвития 

России Возможности вакцинации 
при рецидивирующей 
инфекции мочевых путей
Д.м.н., проф. Т.С. ПЕРЕПАНОВА, к.м.н. П.Л. ХАЗАН, Е.М. ВОЛКОВА, 
Д.К. ЭГАМБЕРДИЕВ 
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между обострением ИМП и поло-
вым актом или лечение обостре-
ний ИМП полными курсовыми 
дозами антимикробных лекарст-
венных средств [4, 6]: 
 ■ фосфомицина трометамол 3 г – 

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

 ■ фуразидина калиевая соль в со-
четании с  магнием карбоната 
основным (Фурамаг) по 100  мг 
3 р/сут – 7–10 дней; 

 ■ норфлоксацин по 400  мг 2  р/
сут – 5 дней; 

 ■ левофлоксацин по 500  мг 1  р/
сут – 5 дней; 

 ■ ципрофлоксацин по 250 мг 2 р/
сут – 5 дней; 

 ■ цефиксим по 400  мг 1  р/сут  – 
7 дней.

При повторном появлении симп-
томов заболевания через 2  не-
дели после окончания приема 
антибиотиков/уросептиков не-
обходимо проведение бактерио-
логического исследования мочи 
с определением чувствительнос-
ти к  препаратам выявленного 
возбудителя и  повторный курс 
лечения другим лекарственным 
средством.
Учитывая невысокую эффектив-
ность антибактериального ле-
чения рецидивирующей ИМП, 
большое значение приобретают 
альтернативные методики, в част-
ности иммунопрофилактика ре-
цидивов заболевания.

Иммунопрофилактика 
рецидивирующей ИМП
Тяжесть течения ИМП зависит 
от вирулентности возбудителя 
и  врожденной антибактериаль-
ной защиты хозяина. В норме 
стерильность мочевых путей под-
держивается работой иммунной 
системы. У «иммунологически 
устойчивых» хозяев бактериурия 
является преходящей. Полное 
очищение от инфекции достига-
ется посредством самого акта мо-
чеиспускания, воздействия мик-
робиоцидных молекул слизистой 
оболочки, таких как дефензины, 
и  миграции в  очаг поражения 
клеток воспаления.
При персистирующей инфек-
ции активизируется комплекс-

ная защита хозяина с  постепен-
ным переходом от врожденного 
к  специфическому иммунитету. 
Для распознавания антиген-
ных структур, присутствующих 
на поверхности бактерий, и  для 
инициации соответствующей им-
мунной реакции важны оба вида 
иммунного ответа – врожденный 
и приобретенный. Иммунная ак-
тивация контролируется разны-
ми рецепторами и сигнальными 
путями [7]. 
Первой линией защиты от пато-
генных микроорганизмов, для 
которых слизистые оболочки 
являются входными воротами 
инфекции, служат врожденные 
факторы местного иммунитета. 
Их важнейшими компонентами 
являются Т-гамма-бета- и  В1-
лимфоциты, заселяющие эпи-
телий слизистых, которые ха-
рактеризуются способностью 
усвоения патоген-ассоцииро-
ванных молекулярных структур 
(pathogen-associated molecular 
patterns  – PAMPs) без ко-стиму-
лирующих сигналов и предвари-
тельного процессинга другими 
факторами иммунитета. Наряду 
с ними важную роль в поддержа-
нии местного иммунитета играют 
и  другие иммунокомпетентные 
клетки, включая эпителиальные 
клетки, несущие на своей мемб-
ране толл-подобные рецепторы 
(toll-like-receptors, TLR), нату-
ральные киллеры (NK) с цитоли-
тической активностью, T-альфа-
бета-, Th1-, B2-лимфоциты и др., 
взаимодействие которых с Т-гам-
ма-бета- и В1-лимфоцитами обес-
печивает активацию местного 
и  системного иммунитета к  ан-
тигенам/патогенам. Доказано, что 
интенсивный обмен лимфоцита-
ми происходит не только между 
лимфоидными образованиями, 
ассоциированными со слизисты-
ми оболочками различных орга-
нов, но и с селезенкой (системный 
иммунитет) [7]. 
Во многих исследованиях in vitro 
и in vivo и некоторых клиничес-
ких испытаниях с  участием че-
ловека были изучены иммуно-
логические свойства препарата 
Уро-Ваксом. Полученные данные 

указывают на то, что данное ле-
карственное средство стимули-
рует как врожденный, так и при-
обретенный иммунный ответ. 
Примерная схема действия пре-
парата Уро-Ваксом представлена 
на рисунке 1 [8].

Активизация врожденного 
иммунитета
Врожденный иммунитет отве-
чает за защиту против острой 
бактериальной инфекции. Чувст-
вительность пациента к  ИМП 
управляется генетическими ме-
ханизмами, которые контроли-
руют врожденный иммунный 
ответ. Воспалительная реакция 

 

Активация

АПК

АПК

Т-хелпер

ЛТАК

В-лимфоцит

Т-лимфоцит

Иммуноглобулины

Антибактериальная 
активность

Мочевой
пузырь

Уро-Ваксом®

АПК – антиген-представляющие клетки,  
ЛТАК – лимфоидная ткань, ассоциированная с кишечником.

Рис. 1. Механизм действия препарата Уро-Ваксом: 
стимуляция иммунного ответа против бактериальной 
инвазии при рецидивирующей ИМП
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запускается уропатогенной E. coli 
через факторы вирулентности, 
включая фимбрии Р и 1-го типа, 
которые служат посредниками 
адгезии к  уротелию. Хемокино-
вые рецепторы вовлекаются для 
распознавания бактериальных 
факторов вирулентности, а TLR-
рецепторы – для сигнализирова-
ния. Активация TLR-рецепторов 
слизистой оболочки мочевого пу-
зыря стимулирует внутриклеточ-
ные сигнальные пути. Нейтро-
филы, борющиеся с  инфекцией 
E. coli, привлекаются и  активи-
зируются хемокинами и  их ре-
цепторами. Дисфункция этих 
рецепторов оказывает большое 
влияние на индивидуальную 
чувствительность к ИМП. В от-
вет на сигналы TLR активизиру-
ется провоспалительный ответ, 
контролирующий местную ак-
тивацию клеток в  месте инфи-
цирования. Клетки воспаления 
привлекаются к  инфицирован-
ным тканям также посредством 
секреции цитокинов, интерферо-
нов и хемокинов. Таким образом, 
TLR-рецепторы контролируют 
выраженность и активность вос-
палительной реакции. Дисфунк-
ция TLR4 может иметь защитное 
действие вследствие подавления 
воспаления и симптомов заболе-
вания [9].
Макрофаги, дендритные и  эпи-
телиальные клетки имеют раз-
ные образраспознающие рецеп-
торы (ОРР), например, такие как 
TLR-рецепторы, которые играют 

ключевую роль в  активизации 
врожденного иммунитета. Эти 
рецепторы распознают виру-
лентные компоненты патогенных 
микроорганизмов, включая ком-
поненты, содержащиеся в препа-
рате Уро-Ваксом, и инициируют 
иммунный ответ, направленный 
на их разрушение [10, 11, 12].
В экспериментальных условиях 
[9] TLR были основными рецеп-
торами для инициации врожден-
ного иммунного ответа против 
вирулентных штаммов E. coli. 
Исследования in vitro показа-
ли, что Уро-Ваксом стимулирует 
активность макрофагов и  ней-
трофилов [13], активизирует со-
зревание дендритных клеток [14] 
и  увеличивает экспрессию адге-
зивных молекул нейтрофилами 
[15]. Кроме того, исследования на 
мышах показали, что Уро-Ваксом 
повышает активность лейкоцитов 
в крови и секрецию фактора нек-
роза опухоли альфа (ФНО-альфа) 
перитонеальными клетками [16], 
а также иммуноглобулина G (IgG) 
в культуре клеток селезенки [17]. 
Молекулярный механизм, по-
средством которого Уро-Ваксом 
стимулирует клетки врожденно-
го иммунитета, вероятно, связан 
с  его способностью активиро-
вать ОРР-рецепторы, такие как 
TLR2 и TRL4 [16].

Активизация приобретенного 
иммунитета
На поверхности эпителия ки-
шечника бактерии или бактери-
альные компоненты (такие как 
в составе препарата Уро-Ваксом) 
распознаются дендритными клет-
ками и  инициируют различные 
реакции специфического иммун-
ного ответа. Благодаря одной из 
таких реакций активированные 
дендритные клетки взаимодейст-
вуют с «нативными» Т-лимфоци-
тами, которые дифференцируют-
ся и представляют бактериальные 
антигены В-лимфоцитам в Пейе-
ровых бляшках, что, в свою оче-
редь, приводит к секреции имму-
ноглобулинов [18]. В результате 
в эпителии мочевыводящих путей 
накапливается большое количест-
во секреторного IgА, что является 

важным фактором профилактики 
ИМП и их рецидивов.

Экспериментальные 
исследования Уро-Ваксома
В клинических испытаниях мы-
ши получали многократные дозы 
препарата Уро-Ваксом перораль-
но или внутрибрюшинно [19]. 
При обоих способах применения 
уровни сывороточных IgA и IgG 
ко всем 18 антигенам E. coli зна-
чительно повышались по сравне-
нию с контрольной группой. Это 
указывает на соответствующий 
защитный эффект, развиваю-
щийся при применении препа-
рата Уро-Ваксом, – стимуляция 
выработки IgA, который высту-
пает в  роли антиген-специфи-
ческого барьера для патогенных 
микроорганизмов в  эпителии 
мочевыводящих путей. Секрети-
руемые IgA и  IgG также прояв-
ляли перекрестную активность 
в  отношении других штаммов 
и  видов бактерий, выделенных 
при ИМП. Это вселяет надежду, 
что препарат Уро-Ваксом сможет 
обеспечить защиту от более ши-
рокого спектра микроорганиз-
мов  – возбудителей ИМП, а  не 
только от используемых в  его 
составе штаммов кишечной па-
лочки.

Клинические данные 
по применению препарата 
Уро-Ваксом при лечении 
рецидивирующих инфекций 
нижних мочевыводящих путей
В настоящее время Уро-Ваксом 
является единственным препара-
том, не относящимся к антибио-
тикам, который рекомендован для 
иммунопрофилактики согласно 
руководству Европейской уро-
логической ассоциации (уровень 
рекомендаций В). Он производит-
ся путем лизиса 18  патогенных 
штаммов E. coli и имеет лекарст-
венную форму в виде капсул 6 мг 
для перорального применения 
[20]. В ходе клинической раз-
работки препарата Уро-Ваксом 
были проведены исследования, 
включающие более 2000 пациен-
тов, страдающих рецидивирую-
щими ИМП. За пять лет препарат 

В одном из плацебоконтролируемых 
исследований было выявлено, что 

уро-Ваксом способствует уменьшению 
числа рецидивов на 48% и 51% 

во время лечения и последующего 
наблюдения соответственно, а также 

снижению бактериурии, лейкоцитурии, 
эритроцитурии, нитритурии, альбуминурии 

и количества мочевых цилиндров.
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получили более миллиона паци-
ентов [21].
Все основные рандомизирован-
ные плацебоконтролируемые 
клинические исследования, про-
водимые с  участием пациентов 
с  рецидивирующей ИМП, про-
демонстрировали статистически 
значимую эффективность при-
менения препарата Уро-Ваксом 
(табл.) и  достоверное снижение 
частоты рецидивов в  течение 
6 месяцев или одного года по срав-
нению с плацебо (р от < 0,003 до 
< 0,0001) [22–26]. В одном из иссле-
дований с участием 160 взрослых 
пациентов с  рецидивирующей 
ИМП, проведенном в  Бельгии 
(84% женщин с  > 3  рецидивами 
в год), пациенты были рандоми-
зированы на группы лечения Уро-
Ваксомом (1 капсула в сутки) (n = 
82) или плацебо (n = 78) в  тече-
ние трех месяцев с последующим 
3-месячным периодом наблюде-
ния [24]. По сравнению с плацебо 
Уро-Ваксом вызывал снижение 
числа рецидивов на 48% и  51% 
во время лечения и последующе-
го наблюдения соответственно. 
При этом Уро-Ваксом также зна-
чительно уменьшал количество 
дней, в течение которых пациенты 
принимали антибиотики (на 35% 
в период лечения и 66% в период 
наблюдения) (рис. 2). Кроме того, 
Уро-Ваксом способствовал су-
щественному снижению бактери-
урии, лейкоцитурии, эритроцит-

урии, нитритурии, альбуминурии 
и количества мочевых цилиндров 
и  в целом хорошо переносился. 
Частота возникновения нежела-
тельных явлений в группе плаце-
бо была выше, чем в группе лече-
ния (6% и 2% соответственно).
В аналогичном рандомизирован-
ном многоцентровом исследо-
вании, проведенном в  Венгрии, 
было проведено лечение 112 паци-
ентов (85% женщин) с рецидиви-
рующими инфекциями нижних 
мочевых путей (≥ 105  бактерий/
мл в средней порции мочи), кото-
рое включало либо одну капсулу 
препарата Уро-Ваксом в  сутки 
в течение трех месяцев, либо пла-
цебо с  последующим 3-месяч-
ным периодом наблюдения [22]. 
Рецидивов ИМП не наблюдалось 
у 67,2% пациентов при использо-
вании препарата Уро-Ваксом по 
сравнению с 22,2% в группе пла-
цебо (р < 0,0005). Частота бакте-
риурии, дизурии и лейкоцитурии 
также значительно уменьшилась 
(от р  <  0,001  до р < 0,005  через 
6 месяцев). Кроме того, у пациен-
тов, получавших Уро-Ваксом, не 
было зарегистрировано развития 
побочных реакций. 
В более крупном многоцентро-
вом исследовании, проведен-
ном в 11 странах Европы, изуча-
лись преимущества проведения 
реимм у низации препаратом 
Уро-Ваксом после проведения 
первичного лечения [26]. Из 

453  пациенток, страдающих ре-
цидивирующей ИМП (не менее 
3  рецидивов за последний год 
и ≥ 103 бактерий/мл мочи), 231 па-
циентка получала Уро-Ваксом, 
а 222 – плацебо. Длительность ле-
чения составила 3 месяца. После 
трехмесячного перерыва первая 
группа получала одну капсулу 
Уро-Ваксома в  сутки в  течение 
первых 10 дней 7, 8 и 9-го меся-
ца, после чего следовал период 
наблюдения длительностью три 
месяца. По сравнению с плацебо, 
в течение первых 6 месяцев прием 
Уро-Ваксома вызывал снижение 
частоты возникновения ИМП на 
20%, а  в течение последующих 
6 месяцев этот показатель соста-
вил 43%, что говорит о повыше-
нии эффективности лечения при 
повторной иммунизации. Назна-
чение антибиотиков значитель-
но сократилось при применении 
препарата Уро-Ваксом (2,44  по 
сравнению с 2,79 на 1 пациента; 
р  < 0,005), также наблюдалось 
снижение частоты дизурии, пол-
лакиурии и болевого синдрома по 
сравнению с плацебо. Общее сни-
жение частоты рецидивов ИМП 
составило 34% (рис. 3), а  общая 
длительность рецидивов была на 
49% короче при применении Уро-
Ваксома по сравнению с плацебо. 
Побочные реакции, в  основном 
головная боль и  желудочно-ки-
шечные расстройства, возникали 
с  одинаковой частотой в  обеих 

* Результат получен с помощью критерия хи-квадрат.

Рис. 2. Длительность применения антибиотиков у взрослых 
пациентов с рецидивирующими ИМП на фоне терапии 
препаратом Уро-Ваксом или плацебо

* Результат получен с помощью критерия Крускала – Уоллиса.

Рис. 3. Средняя частота обострений инфекции мочевыводящих 
путей у взрослых пациентов с рецидивирующими ИМП на фоне 
терапии препаратом Уро-Ваксом или плацебо 
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группах. Серьезных осложнений 
отмечено не было.
Во всех клинических исследова-
ниях было продемонстрирова-
но, что Уро-Ваксом при лечении 
ИМП является высокоэффектив-
ным препаратом и  достоверно 
уменьшает выраженность и дли-
тельность симптомов ИМП по 
сравнению с плацебо. Во всех ис-
следованиях частота рецидивов 

при использовании Уро-Ваксома 
была статистически значимо ни-
же, причем показатели досто-
верно снижались в  случае про-
ведения реиммунизации. Общая 
длительность рецидивов ИМП 
и  необходимость проведения 
терапии антибиотиками также 
были значительно снижены. Эф-
фективность и безопасность пре-
парата Уро-Ваксом позволяют ре-

комендовать его применение при 
лечении рецидивирующих ИМП.

Собственный опыт применения 
препарата Уро-Ваксом
В ФГБУ «НИИ урологии» Мин-
здравсоцразвития России в 2010–
2012  гг. проведено открытое  
постмаркетинговое клиническое 
ис следование (IV фаза) по приме-
нению препарата Уро-Ваксом у па-

Таблица. Основные клинические исследования, проводимые с использованием препарата Уро-Ваксом

Автор/Дата Длительность 
исследования

Пациенты  
(с рецидивирующей 

инфекцией 
мочевых путей)

Структура исследования
Дозировка 

и последующее 
наблюдение*

Основные результаты

C. Frey 
и соавт., 
1986 [22]

6 месяцев 64 взрослых 
мужчин и женщин

Рандомизированное, 
двойное слепое, 

плацебоконтролируемое

1капсула**/сут в течение 
3 месяцев или плацебо + 
3 месяца последующего 

наблюдения

Снижение частоты 
возникновения бактериурии, 

лейкоцитурии и дизурии через 
6 месяцев (р < 0,05). 

Снижение длительности 
сопутствующего применения 

антибиотиков (р < 0,01)

H. Tammen, 
1990 [23] 6 месяцев 120 взрослых 

мужчин и женщин

Рандомизированное, 
двойное слепое, 

плацебоконтролируемое

1 капсула/сут в течение 
3 месяцев или плацебо + 
3 месяца последующего 

наблюдения

Снижение среднего 
количества рецидивов  

(р < 0,001). 
Отсутствие рецидивов у 38% 
больных по сравнению с 17% 
в группе плацебо (р < 0,001)

C.C. 
Schulman 
и соавт., 
1993 [24]

6 месяцев 166 взрослых 
мужчин и женщин

Рандомизированное, 
многоцентровое, 
двойное слепое, 

плацебоконтролируемое

1 капсула/сут в течение 
3 месяцев или плацебо + 
3 месяца последующего 

наблюдения

Снижение количества 
рецидивов на 49% через 
6 месяцев (р < 0,0001). 

Снижение количества дней 
применения антибиотиков на 

66% (р < 0,002)

P. Magasi 
и соавт., 
1994 [25]

6 месяцев 112 взрослых 
мужчин и женщин

Рандомизированное, 
многоцентровое, 
двойное слепое, 

плацебоконтролируемое

1 капсула/сут в течение 
3 месяцев или плацебо + 
3 месяца последующего 

наблюдения

Отсутствие рецидивов у 67% 
пациентов по сравнению с 22% 

для плацебо (р < 0,0005). 
Снижение частоты 

возникновения бактериурии 
(p < 0,001), лейкоцитурии 
и дизурии через 6 месяцев 

(р < 0,005)

H.W. Bauer 
и соавт., 
2005 [26]

12 месяцев 453 взрослые 
женщины

Рандомизированное, 
многоцентровое, 
двойное слепое, 

плацебоконтролируемое

1 капсула/сут в течение 
3 месяцев или 

плацебо + 3 месяца 
отсутствия лечения + 

реиммунизация, 
включающая 1 капсулу/

сут в течение первых 
10 дней 7, 8 и 9-го 

месяца + последующее 
наблюдение до 12-го 

месяца

Снижение количества 
рецидивов на 34% через 
12 месяцев (р < 0,003). 

Снижение среднего 
количества назначений 

антибактериальных 
препаратов (р = 0,005)

* При необходимости пациенты параллельно получали антибиотики. 

** Одна капсула = 6 мг. 
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циенток с хроническим рецидиви-
рующим бактериальным циститом. 
В ходе испытания были изучены 
эффективность, безопасность и пе-
реносимость Уро-Ваксома, оценено 
его влияние на выраженность бак-
териурии, число рецидивов цисти-
та в год, а также на выраженность 
клинических симптомов заболева-
ния до и после лечения. В качестве 
контрольных параметров использо-
вали данные, полученные в течение 
года наблюдения за пациентками до 
начала применения Уро-Ваксома. 
Результаты исследования были 
сведены в электронную базу и об-
рабатывались с помощью пакета 
статистических программ «Ста-
тистика». Различия по количест-
венным показателям оценивали 
с  помощью непараметрического 
критерия Уилкоксона. В качестве 
критерия статистической значи-
мости различий принималась ве-
роятность ошибки p < 0,05.
Отбор пациенток производил-
ся в  поликлиническом отде-
лении ФГБУ «НИИ урологии» 
Минздравсоцразвития России. 
В исследование было включено 
90  пациенток с  хроническим ре-
цидивирующим бактериальным 
циститом (> 4 обострений в  год) 
в возрасте от 18 до 67 лет (в сред-
нем 42,59 года).
Длительность исследования соста-
вила 33 месяца: период наблюдения 
за больными в течение 12 месяцев 
до курса лечения препаратом Уро-
Ваксом; 9 месяцев – период лече-
ния – и 12 месяцев после его окон-
чания. Все пациентки, включенные 
в исследование, получали препарат 
Уро-Ваксом в дозе 6 мг (1 капсула) 
1 р/сут утром на протяжении трех 
месяцев. Далее следовал трехме-

сячный перерыв в приеме препара-
та, после чего курс лечения возоб-
новлялся, и  пациентки получали 
Уро-Ваксом еще в течение трех ме-
сяцев, по 10 дней в месяц. Полный 
курс лечения составил 9 месяцев. 
Клинические, клинико-лаборатор-
ные, биохимические исследования 
включали: врачебный осмотр уро-
логом с обязательным влагалищ-
ным исследованием, клинические 
анализы крови и мочи, микроско-
пические исследования мазков из 
уретры, влагалища и  шейки мат-
ки (для исключения вагинитов 
и вагинозов), бактериологическое 
исследование мочи. Заболевания, 
передаваемые половым путем (ми-
коплазмы, вирус простого герпеса, 
хламидии), исключали с помощью 
ПЦР-диагностики. Все исследова-
ния проводились на этапе включе-
ния пациенток в группу наблюде-
ния, а также через 3, 6 и 9 месяцев 
лечения Уро-Ваксомом. Через 1 год 
после завершения лечения препа-
ратом Уро-Ваксом проводился те-
лефонный опрос участниц испы-
тания. 
Лечение Уро-Ваксомом в качестве 
монотерапии получили 49  паци-
енток. 41  женщине проводилась 
комбинированная терапия Уро-
Ваксомом и антибиотиками, кото-
рые назначались короткими кур-
сами при обострениях цистита. 
Препаратами выбора являлись: 
фосфомицина трометамол 3 г од-
нократно, норфлоксацин по 400 мг 
2 раза в день в течение 3–7 дней, 
фуразидина калиевая соль по 50–
100 мг 3 р/сут в течение 7 дней и це-
фиксим по 400 мг 1 р/сут в течение 
7 дней. Ни одна из пациенток из 
исследования исключена не была.

Результаты и обсуждение 
При изучении анамнеза было ус-
тановлено, что средняя длитель-
ность заболевания до включения 
пациенток в  группу наблюдения 
составила 5,3 ± 2,4 года, средний 
возраст начала заболевания  – 
37,1 ± 18,2 года. До включения в ис-
следование все пациентки страда-
ли от рецидивов цистита с разной 
периодичностью, при этом сред-
нее количество рецидивов в  те-
чение года составило 10,96 ± 7,3. 

За 9 месяцев лечения препаратом 
Уро-Ваксом у  пациенток было 
зарегистрировано в  среднем по 
3,26 ± 2,1 эпизода обострения цис-
тита. Однако в течение 12 месяцев 
наблюдения после отмены препа-
рата, с  подведением окончатель-
ных итогов и учетом данных те-
лефонного интервью, на каждую 
больную в среднем пришлось по 
3,97 ± 3,2 обострений за год.
При анализе результатов приме-
нения Уро-Ваксома было отме-
чено, что через 3, 6  и  9  месяцев 
лечения лейкоцитурия статисти-
чески значимо снижалась (с 46,7% 
до лечения до 26,7%; 16,7% и 1,1% 
соответственно). 
У 39 пациенток (43,3%) до лечения 
была выявлена бактериурия. Ос-
новным возбудителем рецидиви-
рующей ИМП была E. coli (77%), 
далее следовали Enterococcus 
faecalis (7,9%), Klebsiella pneumoniaе 
(6,2%), Proteus mirabilis (3%) и др. 
Через 3  месяца лечения частота 
выявления бактериурии снизи-
лась до 35,6%, через 6 месяцев – до 
30,0% и через 9 месяцев – до 15,6%. 
Побочных реакций на фоне при-
менения препарата Уро-Ваксом 
отмечено не было.
Таким образом, наш опыт при-
менения Уро-Ваксома у женщин 
с рецидивирующим бактериаль-
ным циститом доказал его кли-
ническую эффективность (в том 
числе для профилактики рециди-
вов) и безопасность. 

Заключение
Эффективность применения пре-
парата Уро-Ваксом для снижения 
частоты рецидивов ИМП доказа-
на в  клинических исследованиях 
и  на практике. Снижение часто-
ты и  длительности применения 
антибиотиков и  благоприятный 
профиль безопасности препарата 
делают его использование для про-
филактики и  лечения рецидиви-
рующих ИМП весьма перспектив-
ным. Особый интерес представляет 
также изучение целесообразности 
применения Уро-Ваксома в сочета-
нии с антибиотиками при остром 
бактериальном цистите для пре-
дотвращения хронизации процес-
са и персистенции возбудителей.  

Во всех клинических исследованиях было 
продемонстрировано, что уро-Ваксом 

является высокоэффективным препаратом 
и достоверно уменьшает выраженность 

и длительность симптомов инфекций 
мочевых путей по сравнению с плацебо.

Литература 
→ С. 58
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Инфекции мочевых путей 
в настоящее время являют-
ся самыми часто встречаю-

щимися в клинической практике 
бактериальными инфекциями [1]. 
Подавляющее большинство как 
амбулаторных, так и  госпиталь-
ных мочевых инфекций вызваны 

уропатогенами кишечной группы, 
в частности E. coli, Klebsiella spp. 
и др. [2–4]. Постоянно меняюща-
яся и  растущая антибиотикоре-
зистентность этих возбудителей 
требует регулярного пересмотра 
рекомендаций по эмпирической 
антибиотикотерапии инфекций 

мочевых путей. Следует подчер-
кнуть, что оптимальный выбор 
эмпирического антибактериаль-
ного препарата у больных с наи-
более тяжелыми инфекциями, 
требующими стационарного ле-
чения, имеет особое значение, по-
скольку именно у этой категории 
пациентов неэффективная анти-
микробная терапия сопряжена 
с повышенным риском серьезных 
инфекционных осложнений и ле-
тального исхода. В  современной 
клинической практике наиболее 
широко рекомендуемыми и  ис-
пользуемыми парентеральными 
препаратами для эмпирического 
лечения тяжелых и осложненных 
пиелонефритов являются цефа-
лоспорины, бета-лактамазозащи-
щенные пенициллины, фторхи-
нолоны и  карбапенемы. Данные 
современных исследований сви-
детельствуют о  растущей резис-
тентности уропатогенов к  ряду 
препаратов указанных групп, что 
требует соответствующей коррек-
ции стандартов эмпирической те-
рапии. 

В статье приведен подробный алгоритм подбора эмпирической 
антибиотикотерапии у больных, госпитализированных по поводу 

острой инфекции верхних мочевых путей. Отмечено, что при выборе 
антибиотика следует оценить риск наличия Enterobacteriaceae spp. 

(включая продуцентов бета-лактамаз расширенного спектра), 
а также вероятность инфицирования P. aeruginosa. Наиболее 

эффективными препаратами как в отношении Enterobacteriaceae spp., 
так и в отношении P. aeruginosa являются карбапенемы. Результаты 
клинических исследований свидетельствуют о том, что уникальным 

карбапенемом является эртапенем (Инванз), поскольку он 
обладает и высокой степенью эффективности по отношению 

к Enterobacteriaceae spp., и способностью «сберегать» антисинегнойную 
активность карбапенемов резерва.

НИИ уронефрологии 
и репродуктивного 

здоровья человека 
ГБОУ ВПО 

«Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова» 

Минздравсоцразвития 
России

Особенности 
чувствительности 
современных уропатогенов 
и принципы эмпирической 
антибиотикотерапии тяжелых 
инфекций мочевых путей 
в стационаре
Д.м.н. К.Л. ЛОКШИН
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В 2009–2010 гг. в рамках програм-
мы мониторинга резистентности 
микроорганизмов SMART (Study 
for Monitoring Antimicrobia l 
Resistance Trends) было проведено 
глобальное исследование по изу-
чению чувствительности к  ан-
тибиотикам E. coli, выделенной 
у больных урологических стаци-
онаров [5]. Это самое актуальное 
и крупное на сегодняшний день 
исследование чувствительности 
уропатогенов к парентеральным 
антибиотикам, использовавшим-
ся для лечения госпитализиро-
ванных больных с  инфекциями 
мочевых путей. В  ходе исследо-
вания было выделено 3079 грам-
отрицательных возбудителей, 
1643 (53,4%) из которых состави-
ла E. coli. Чувствительность изо-
лятов определялась с использо-
ванием тест-системы Microscan 
к  следующим парентеральным 
препаратам: амикацину, ампи-
циллину/сульбактаму, цефепи-
му, цефотаксиму, цефотаксиму 
с клавулановой кислотой, цефок-
ситину, цефтазидиму, цефтази-
диму с  клавулановой кислотой, 
цефтриаксону, ципрофлоксаци-
ну, эртапенему, имипенему, лево-
флоксацину и  пиперациллину/
тазобактаму. 
Результаты анализа чувстви-
тельности «госпитальной» E. coli 
приведены в таблице 1. Отдельно 
в таблице представлены данные 
по чувствительности к антимик-
робным препаратам в зависимос-
ти от наличия или отсутствия 
у изолятов E. coli бета-лактамаз 
расширенного спектра (БЛРС). 
Согласно полученным данным, 
наибольшая чувствительность 
современной госпитальной E. coli 
была определена к  имипенему 
(99,6%), эртапенему (99,1%), ами-
кацину (96,9%) и пиперациллину/
тазобактаму (93,4%), а наимень-
шая (< 70%) – к  ампициллину/
сульбактаму, левофлоксацину 
и ципрофлоксацину. 
E. coli с  бета-лактамазами рас-
ширенного спектра (БЛРC+) со-
ставила 17,9% от всех изолятов. 
У  этой группы уропатогенов 
чувствительность более 90% бы-
ла выявлена только к двум пре-

паратам: имипенему (99,7%) и эр-
тапенему (98%). Несколько ниже 
была чувствительность к амика-
цину (87,1%) и  пиперациллину/
тазобактаму (84,4%), а самая низ-
кая – к ампициллину/сульбакта-
му, всем цефалоспоринам (кроме 
цефокситина) и фторхинолонам 
(рис. 1).
Проведенное исследование про-
демонстрировало несколько важ-
ных свойств современных госпи-
тальных уропатогенов:
 ■ E. coli остается доминирующим 

грамотрицательным возбуди-
телем госпитальных инфекций 
мочевых путей; в  урологичес-
ком стационаре широко рас-
пространены штаммы E.  coli 
с бета-лактамазами расширен-
ного спектра;

 ■ высокая распространенность 
штаммов E. coli c бета-лакта-
мазами расширенного спектра 
приводит к  снижению чувст-
вительности к широко исполь-
зуемым для эмпирической 
терапии антимикробным пре-
паратам, в  частности к  цефа-
лоспоринам и фторхинолонам;

 ■ наиболее эффективными пре-
паратами как в  отношении 

E.  coli, не имеющей бета-лак-
тамаз расширенного спектра 
(БЛРС-), так и  в отношении 
E. coli с бета-лактамазами рас-
ширенного спектра являются 
карбапенемы – имипенем и эр-
тапенем.

Сходные данные о  высокой 
чувствительности E. coli (в том 
числе продуцирующей БЛРС) 
к  карбапенемам были получены 
и российскими исследователями 
[6]. В  то же время исследования 
J. Rodríguez-Baño и соавт. убеди-
тельно показали, что cреди паци-
ентов с БЛРС-продуцирующими 
возбудителями инфекций моче-
вых путей, получавших эмпири-
ческую терапию карбапенемами, 
смертность была ниже, чем среди 
пациентов, исходно леченных це-
фалоспоринами или фторхиноло-
нами [7, 8].
В соответствии с клиническими 
рекомендациями Европейской 
ассоциации урологов, для эм-
пирической терапии инфекций 
мочевых путей должны исполь-
зоваться препараты, чувстви-
тельность уропатогенов к  кото-
рым составляет не ниже 90% [9], 
что с  учетом приведенных вы-
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Рис. 1. Чувствительность госпитальных изолятов E. coli к антибиотикам (n = 1643)* 

* Адаптировано по [5].

  Все штаммы      БЛРС-      БЛРС+
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Таблица 1. Чувствительность госпитальных изолятов E. coli к антибиотикам (n = 1643)* 

Антибиотик MIC50 MIC90 S, % I, % R, % Диапазон
Все E. coli (n = 1643)

Амикацин  ≤ 4 8 96,9 1,6 1,5  ≤ 4 – > 32
Ампициллин/сульбактам 16  > 16 43,3 20,7 36  ≤ 2 – > 16
Цефепим  ≤ 0,5  > 32 84,5 0,5 15  ≤ 0,5 – > 32
Цефотаксим  ≤ 0,5  > 128 78,8 0,3 20,9  ≤ 0,5 – > 128
Цефокситин 4 16 88,6 5,7 5,8  ≤ 2 – > 16
Цефтазидим  ≤ 0,5 32 84 1,7 14,3  ≤ 0,5 – > 128
Цефтриаксон  ≤ 1  > 32 78,8 0,6 20,6  ≤ 1 – > 32
Ципрофлоксацин  ≤ 0,25  > 2 61,7 0,3 38  ≤ 0,25 – > 2
Эртапенем  ≤ 0,03 0,06 99,1 0,3 0,5  ≤ 0,03 – > 4
Имипенем 0,12 0,25 99,6 0,2 0,2  ≤ 0,06 – > 8
Левофлоксацин  ≤ 0,5  > 4 62,1 1,5 36,3  ≤ 0,5 – > 4
Пиперациллин/тазобактам  ≤ 2 16 93,4 3,8 2,9  ≤ 2 – > 64

E. coli БЛРС- (n = 1348)
Амикацин  ≤ 4 8 99 0,6 0,4  ≤ 4 – > 32
Ампициллин/сульбактам 8  > 16 51 19,7 29,3  ≤ 2 – > 16
Цефепим  ≤ 0,5  ≤ 0,5 99,6 0,1 0,3  ≤ 0,5 – > 32
Цефотаксим  ≤ 0,5  ≤ 0,5 95,9 0,3 3,8  ≤ 0,5 – > 128
Цефокситин  ≤ 2 8 90,6 3,9 5,4  ≤ 2 – > 16
Цефтазидим  ≤ 0,5  ≤ 0,5 96,5 0,7 2,8  ≤ 0,5 – > 128
Цефтриаксон  ≤ 1  ≤ 1 95,9 0,6 3,5  ≤ 1 – > 32
Ципрофлоксацин  ≤ 0,25  > 2 72 0,2 27,8  ≤ 0,25 – > 2
Эртапенем  ≤ 0,03  ≤ 0,03 99,4 0,2 0,4  ≤ 0,03 – > 4
Имипенем 0,12 0,25 99,5 0,1 0,3  ≤ 0,06 – > 8
Левофлоксацин  ≤ 0,5  > 4 72,3 1,5 26,2  ≤ 0,5 – > 4
Пиперациллин/тазобактам  ≤ 2 8 95,3 2,4 2,2  ≤ 2 – > 64

E. coli БЛРС+ (n = 295)
Амикацин 8 32 87,1 6,4 6,4  ≤ 4 – > 32
Ампициллин/сульбактам  > 16  > 16 8,1 25,1 66,8 4 – > 16
Цефепим  > 32  > 32 15,2 2,4 82,4  ≤ 0,5 – > 32
Цефотаксим  > 128  > 128 0,3 0,3 99,3  ≤ 0,5 – > 128
Цефокситин 4 16 79 13,6 7,5  ≤ 2 – > 16
Цефтазидим 32  > 128 26,8 6,4 66,8  ≤ 0,5 – > 128
Цефтриаксон  > 32  > 32 0,7 0,3 99  ≤ 1 – > 32
Ципрофлоксацин  > 2  > 2 14,6 0,7 84,7  ≤ 0,25 – > 2
Эртапенем  ≤ 0,03 0,12 98 0,7 1,4  ≤ 0,03 – 4
Имипенем 0,12 0,25 99,7 0,3 0  ≤ 0,06 – 2
Левофлоксацин  > 4  > 4 15,9 1,7 82,4  ≤ 0,5 – > 4
Пиперациллин/тазобактам 4 32 84,4 9,8 5,8  ≤ 2 – > 64

MIC50 – минимальная концентрация антибиотика, ингибирующая рост 50% культур определенного микроорганизма; MIC90 – минимальная концентрация 
антибиотика, ингибирующая рост 90% культур определенного микроорганизма; S – чувствительный; I – промежуточно-чувствительный; R – резистентный.

* Адаптировано по [5].
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ше данных уже сейчас привело 
к  широкому применению в  ста-
ционарах различных препара-
тов группы карбапенемов. По 
всей видимости, с  учетом все 
большей распространенности 
Enterobacteriaceae spp., продуци-
рующих БЛРС, карбапенемы бу-
дут применяться в  урологичес-
ких стационарах еще чаще.
Рассматривая основы эмпири-
ческой терапии госпитальных 
инфекций мочевых путей, не-
льзя не коснуться характеристик 
другой группы уропатогенов  – 
неферментирующих грамотри-
цательных бактерий, наиболее 
распространенной из которых 
является P. aeruginosa. В послед-
ние годы отмечен существенный 
рост распространенности в ста-
ционарах P. aeruginosa с растущей 
устойчивостью к ранее активным 
по отношению к ней карбапене-
мам (имипенему, меропенему 
и дорипенему). 
B. Cao и  соавт. (2004) установи-
ли, что одним из факторов рис-
ка селекции полирезистентной 
P.  aeruginosa является широкое 
применение фторхинолонов [10]. 
Аналогично, E.  Paramythiotou 
и соавт. (2011) в двухлетнем кон-
тролируемом исследовании оп-
ределили, что множественная 
лекарственна я устойчивость 
P.  aeruginosa связана с  чрез-
мерным использованием анти-
биотиков с  антисинегнойной 
активностью, в частности ципро-
флоксацина, а также имипенема 
и  меропенема. Авторами был 
сделан вывод о том, что в случае 
необходимого лечения антибио-
тиками, активными в отношении 
грамотрицательных бактерий 
(например, E. coli или Klebsiella 
spp.), должны использоваться 
препараты с  ограниченной ан-
тисинегнойной активностью; это 
уменьшает вероятность появле-
ния P. aeruginosa с  множествен-
ной лекарственной устойчивос-
тью [11]. 
E. Goldstein и соавт. (2011) в ходе 
8-летнего исследования проде-
монстрировали, что уменьшение 
использования фторхиноло-
нов и  замена антисинегнойных 

карбапенемов (имипенем, ме-
ропенем) на не обладающий ан-
тисинегнойной активностью эр-
тапенем приводит к  снижению 
частоты выделения полирезис-
тентной P. aeruginosa и  восста-
новлению ее чувствительности 
к имипенему [12]. 
Сходные данные были полу-
чены в  крупном исследовании 
Y. Carmeli и соавт. (2011), в ходе 
которого авторы проанализиро-
вали 139 185 случаев госпитали-
зации с антибиотикотерапией за 
период с 2001 по 2005 г. [13]. В хо-
де исследования сравнивалось 
влияние карбапенема первой 
группы (без антисинегнойной 
активности) эртапенема и  кар-
бапенемов 2-й группы (имипе-
нема и  меропенема) на частоту 
и  долю имипенемрезистентных 
штаммов P.  aeruginosa. Анализ 
данных показал, что частота вы-
явления резистентных к имипе-
нему штаммов P. aeruginosa была 
статистически значимо связана 
с применением карбапенемов 2-й 
группы (имипенема и меропене-
ма): на каждые 100 назначенных 
суточных доз этих антибиотиков 
наблюдалось увеличение часто-
ты выявления имипенемрезис-
тентных штаммов P. aeruginosa 
на 20% (p = 0,0014). Использова-
ние же карбапенема 1-й группы 
(эртапенема) не сопровождалось 
ни повышением частоты выявле-
ния, ни увеличением доли резис-
тентных к  имипенему штаммов 
P. aeruginosa. Исследование убе-
дительно продемонстрировало, 
что применение в  стационаре 
карбапенемов с  антисинегной-
ной активностью (имипенема, ме-
ропенема) сопровождается рос-
том резистентности P. aeruginosa 
к  имипенему, в  то время как 
использование эртапенема, не 
обладающего антисинегнойной 
активностью, не оказывает по-
добного негативного эффекта на 
чувствительность P. aeruginosa. 
Таким образом, принимая во вни-
мание результаты приведенных 
исследований, можно без преуве-
личения сказать, что эртапенем 
(Инванз) является уникальным 
препаратом как с  точки зрения 

высокой эффективности по от-
ношению к Enterobacteriaceae spp. 
(включая продуцентов БЛРС), 
так и по способности «сберегать» 
антисинегнойную активность 
карбапенемов резерва: имипене-
ма, дорипенема и меропенема. 
Принимая во внимание при-
веденные выше данные, при 
выборе эмпирической анти-
биотикотера пии у  больны х 
с  инфекциями мочевых путей 
в стационаре чрезвычайно важ-
но, во-первых, оценить риск на-
личия БЛРС-продуцирующих 
Enterobacteriaceae spp. (E.  coli, 
Klebsiella spp.), а во-вторых, оце-
нить вероятность инфицирова-
ния P. aeruginosa. 
Ряд работ позволил установить 
факторы риска инфицирова-
ния БЛРС-продуцирующими 
Enterobacteriaceae spp. Так, ис-
следования J. Rodríguez-Baño 
и  соавт. (2006, 2010) показали, 
что вероятность инфицирования 
БЛРС-продуцирующей E. coli или 
Klebsiella spp. выше у  больных, 
ранее находившихся в лечебных 

Антибиотик эртапенем
 ✓ активен в отношении аэробных 
и факультативных анаэробных 
грамположительных микроорганизмов: 
Staphylococcus aureus, Streptococcus agalactiae, 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 
pyogenes;

 ✓ активен в отношении аэробных 
и факультативных анаэробных 
грамотрицательных микроорганизмов: 
Escherichia coli,  Klebsiella pneumoniae, 
Haemophilus parainfluenzae (включая штаммы, 
продуцирующие БЛРС) и др;

 ✓ активен в отношении анаэробных 
микроорганизмов: Bacteroides spp., 
микроорганизмов рода Clostridium 
(кроме Clostridium difficile), Eubacterium, 
Peptostreptococcus, Porphyromonas 
asaccharolytica, Prevotella и Fusobacterium.

NB
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учреждениях или домах преста-
релых, подвергавшихся катетери-
зации, введению фторхинолонов 
или бета-лактамных антибиоти-
ков, а также у пациентов с сахар-
ным диабетом, с терминальными 
или тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями [7, 8]. 
Известными факторами риска 
инфицирования неферменти-
рующими грамотрицательны-
ми бактериями (P. aeruginosa, 
Acinetobacter spp.) являются: 
длительна я госпитализация, 
инвазивные урологические про-
цедуры или операции в анамне-
зе, отсутствие эффекта от прово-
димой антимикробной терапии, 
тяжелое состояние пациента, на-
личие дренажей или катетеров, 
пребывание в отделении реани-
мации и интенсивной терапии.

Исходя из этого, при выборе ан-
тибиотика по поводу инфекции 
мочевых путей целесообразно 
руководствоваться следующими 
принципами.
1.  В  отсутствие факторов риска 

(нет предыдущих контактов 
с  лечебными учреждениями, 
антибиотикотерапия ранее не 
проводилась, молодой возраст, 
нет серьезных сопутствующих 
заболеваний) препаратами вы-
бора для стартовой эмпири-
ческой терапии являются: це-
фалоспорины 3-го поколения, 
фторхинолоны, комбинация 
цефалоспорина 2-го поколения 
с аминогликозидом (амикаци-
ном).

2.  При наличии у больного фак-
торов риска инфицирования 
БЛРС-продуцентами, таких 

как контакты с  лечебными 
учреждениями (недавняя гос-
питализация, уход на дому) 
без проведения инвазивных 
процедур, недавно проводив-
шаяся антибиотикотерапия 
(в особенности фторхинолона-
ми или цефалоспоринами), по-
жилой возраст или значимые 
сопутствующие заболевания 
(например, сахарный диабет), 
препаратом выбора является 
карбапенем без антисинегной-
ной активности эртапенем 
(Инванз).

3.  При наличии у больного фак-
торов риска инфицирования 
P. aeruginosa, Acinetobacter spp., 
таких как длительная госпита-
лизация или инвазивные уро-
логические процедуры, опе-
рации в  анамнезе, отсутствие 
эффекта от антибиотикотера-
пии, тяжелое состояние паци-
ента, наличие дренажей или 
катетеров, длительное пребы-
вание в отделении реанимации 
и интенсивной терапии, препа-
ратами выбора для эмпиричес-
кой терапии являются карбапе-
немы 2-й группы – имипенем/
циластатин (Тиенам) или ме-
ропенем (Меронем).

Подробный алгоритм подбора 
эмпирической антибиотикоте-
рапии у  больных, госпитализи-
рованных по поводу острой ин-
фекции верхних мочевых путей, 
представлен на рисунке 2.

Заключение
Во всем мире отмечается рост 
распространенности уропато-
генов со сниженной чувстви-
тельностью к широко использу-
емым для эмпирической терапии 
в стационаре антибиотикам. Для 
эффективной терапии больных 
инфекциями мочевых пу тей 
и, одновременно, предотвра-
щения роста резистентности 
уропатогенов выбор препара-
тов для эмпирической терапии 
целесообразно осуществлять, 
учитывая известные факторы 
риска наличия БЛРС-продуци-
рующих Enterobacteriaceae spp. 
и  вероятности инфицирования 
P. aeruginosa, Acinetobacter spp.  

1-й тип пациента
нет риска наличия 
устойчивых форм 

грамотрицательных 
возбудителей

Эскалационная терапия

БЛРС-
БЛРС+ 

P. aeruginosa+
Acinetobacter+

3-й тип пациента 
риск наличия Pseudomonas/ 

Acinetobacter и MRSA
Деэскалационная терапия

2-й тип пациента
риск наличия устойчивых форм 

грамотрицательных возбудителей 
(БЛРС-продуценты) без риска 

наличия Pseudomonas/Acinetobacter 
Деэскалационная терапия

Стратификация риска наличия грамотрицательных БЛРС-продуцентов  
и  P. aeruginosa / Acinetobacter (в последние 3 мес. – госпитализация, антибиотикотерапия, 

антибиотикопрофилактика,  наличие сопутствующих заболеваний)

Госпитализированные пациенты

Поздняя нозокоми-
альная инфекция

Ранняя нозокоми-
альная инфекция

Карбапенемы 1-й группы  
(эртапенем)

Защищенные 
цефалоспорины
Фторхинолоны*   

Пиперациллин/тазобактам
Тигециклин

    Карбапенемы 2-й груп-
пы (имипенем/циластатин,  

меропенем)
Цефалоспорины III–IV  

Фторхинолоны*   
Цефоперазон/сульбактам 

Анти-MRSA

Карбапенемы 
не назначаются

Цефалоспорины 
III–IV

Фторхинолоны*

БЛРС+

Внебольничная  
инфекция (< 48 ч 
от поступления 

в стационар)

Нозокомиальная  
инфекция

* При наличии чувствительности. 

Рис. 2. Выбор эмпирической терапии инфекции мочевых путей с учетом стратификации рисков
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Аденома предстательной 
железы (доброкачествен-
ная гиперплазия предста-

тельной железы, ДГПЖ) известна 
врачам давно, однако вопросы 
этиологии и  патогенеза ДГПЖ 
продолжают активно изучаться. 
Новейшие исследования пока-
зывают, что ДГПЖ  – это не за-
болевание предстательной же-

лезы в прямом понимании этого 
термина, а некое отражение гор-
монально-метаболического дис-
баланса в  организме мужчины. 
В  последнее время появляется 
все больше данных о  патогене-
тическом единстве симптомов 
нижних мочевых путей (СНМП)/
ДГПЖ и метаболического синд-
рома [1–9]. 

C. Ozden и соавт. (2007) обследо-
вали 78 мужчин с СНМП/ДГПЖ 
и  пришли к  выводу о  том, что 
наличие метаболического синд-
рома коррелирует с  достоверно 
более высокой медианой ежегод-
ного прироста общего объема 
предстательной железы (1,0 про-
тив 0,64  мл/год соответственно) 
и  медианой ежегодного прирос-
та переходной зоны (1,25 против 
0,93 мл/год соответственно). Кро-
ме того, у больных с метаболичес-
ким синдромом был отмечен до-
стоверно более высокий уровень 
простатспецифического антигена 
(ПСА) в  сыворотке крови, кото-
рый, по мнению исследователей, 
может считаться индексом про-
статического объема и выражен-
ности СНМП [1].
J. Hammarsten и соавт. (1998) уста-
новили, что мужчины с сахарным 
диабетом (СД) 2  типа, леченой 
артериальной гипертонией и дис-
липидемией имели более высо-
кую медиану роста ДГПЖ. Еже-
годная шкала роста ДГПЖ была 
прямо пропорционально связана 
с диастолическим артериальным 
давлением и ожирением и обрат-
но пропорционально – с уровнем 
липопротеинов высокой плот-
ности. Многовариантный анализ 
показал, что уровень инсулина 
сыворотки крови непосредствен-

Существует мнение, что пациенты с аденомой предстательной 
железы (доброкачественной гиперплазией предстательной железы, 
ДГПЖ), которая не проявляется клинически симптомами нижних 

мочевых путей, не нуждаются в терапии, а подлежат лишь активному 
динамическому наблюдению. Однако, по мнению авторов, выявление 

бессимптомной увеличенной предстательной железы нельзя оставлять 
без лечения. Во-первых, ДГПЖ – это маркер нарушений системного 
гомеостаза и результат влияния на железу целого ряда системных 
факторов, среди которых ключевая роль принадлежит ожирению, 

инсулинорезистентности и другим компонентам метаболического 
синдрома, а также системной симпатической гиперактивности 

(нейропатии) и дефициту мужских половых гормонов. Во-вторых, 
первым клиническим проявлением бессимптомной ДГПЖ нередко 

бывает острая задержка мочи. Именно поэтому своевременное 
лечение бессимптомной ДГПЖ может рассматриваться в качестве 

профилактики развития симптомов нижних мочевых путей и острой 
задержки мочи.
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но коррелирует с общим объемом 
предстательной железы [2]. 
О. Demir и  соавт. (2009) с  помо-
щью обобщенного одновари-
антного анализа показали, что 
метаболический синдром и  его 
компоненты (особенно артери-
альная гипертония и  леченая 
артериальная гипертония, повы-
шенный уровень сахара в  крови 
или медикаментозно компенси-
рованный СД 2 типа, а также уве-
личение окружности талии) были 
ассоциированы с большей выра-
женностью СНМП/ДГПЖ [4]. 
M.C. Michel и  соавт. (2004) при 
проведении ретроспективного 
многовариантного анализа вы-
явили взаимосвязь между нали-
чием у  пациентов артериальной 
гипертонии и  выраженностью 
СНМП/ДГПЖ по Международ-
ной шкале оценки простатичес-
ких симптомов (International 
Prostatic Symptom Score, IPSS). 
Точно так же СД 2 типа был свя-
зан с  более высоким баллом по 
шкале IPSS и  более низкой мак-
симальной объемной скоростью 
потока мочи (Qmax) [5]. 
В  японском перекрестном ис-
следовании с помощью многова-
риантного анализа было проде-
монстрировано, что мужчины, 
получающие терапию по поводу 
артериальной гипертонии или СД 
2 типа, достоверно чаще предъяв-
ляют жалобы на СНМП [6]. 
Таким образом, автономная гипе-
рактивность, высокие уровни эн-
дотелина-1 и интерлейкина-8 в со-
четании с низким уровнем оксида 
азота (NO), обнаруженные при ме-
таболическом синдроме, в резуль-
тате могут увеличивать актив-
ность системы внутриклеточных 
ферментов – RHO-киназ – и впос-
ледствии приводить к  развитию 
СНМП/ДГПЖ [7–9]. Последние, 
в свою очередь, усугубляются ан-
дрогенным дефицитом и инсули-
норезистентностью, которые, по 
нашему мнению, являются важ-
нейшими компонентами не только 
метаболического синдрома у муж-
чин, но и ДГПЖ (рис. 1) [10]. 
Тактики и  стандартов ведения 
больных с бессимптомной ДГПЖ 
в настоящее время не существует. 

Можно обозначить основные ак-
тульные вопросы на сегодняшний 
день:
 ■ Надо или не надо лечить ДГПЖ 

с индексом IPSS 0–7 баллов?
 ■ Является ли только сам факт 

увеличения простаты без 
СНМП поводом для начала ме-
дикаментозной терапии, и если 
да, то какой терапии?

 ■ Надо ли оценивать гормонально-
метаболический статус больного 
ДГПЖ для индивидуализации 
лечения, в том числе и ДГПЖ?

 ■ Если у  больного бессимптом-
ной ДГПЖ выявлены ожире-
ние и  андрогенный дефицит, 
то следует рассматривать эти 
заболевания как фоновые или 
как патогенетические факторы 
ДГПЖ? 

 ■ Если, согласно современным 
представлениям, в  патогенезе 
ДГПЖ превалируют гормо-
нальные механизмы, то кто 
должен лечить ДГПЖ – уролог 
или эндокринолог?

По нашему мнению, учитывая 
современные гормонально-мета-

болические факторы патогенеза 
ДГПЖ, отсутствие СНМП у паци-
ента с увеличенной предстатель-
ной железой в  любом возрасте 
(увеличение, выявленное пальпа-
торными или ультразвуковыми 
методами) не означает, что у па-
циента здоровая предстательная 
железа. Это промежуточное со-
стояние между здоровой железой 
и  клинически значимой ДГПЖ. 
Своевременно проведенная тера-
пия на данной стадии предупре-
дит прогрессирование заболева-
ния.
При бессимптомной ДГПЖ, не-
смотря на происходящие в  пу-
зырно-простатическом сегменте 
изменения, функция нижних 
мочевых путей компенсирована, 
поэтому бессимптомную ДГПЖ 
правильнее называть компен-
сированной стадией ДГПЖ (в 
отличие от общепризнанных 
классификаций, в  которых ком-
пенсированной ДГПЖ считают 
уже симптоматическую ДГПЖ, 
но без остаточной мочи). Если 
внести соответствующие изме-

Активация факторов воспаления, 
роста, тромбообразования Артериальная гипертезия

ДГПЖ

 ■ снижение cинтеза оксида азота 
(NO)

 ■ повышение уровня 
фибриногена, С-реактивного 
белка

 ■ повышение уровня 
интерлейкина-8, эндотелина-1

 ■ увеличение концентрации 
ИАП-1

 ■ активация RHO-киназ

 ■ задержка Na
 ■ активация симпато-

адреналовой системы
 ■ повышение артериального 

давления

Ожирение

Инсулинорезистентность

Гипогонадизм

Гиперинсулинемия

Рис. 1. Общие патофизиологические механизмы метаболического синдрома 
и ДГПЖ* 

* Адаптировано по [10].

Лекции для врачей



22

нения в  классификацию ДГПЖ, 
то вопрос о тактике ведения па-
циентов с бессимптомной ДГПЖ 
будет решен органично и объек-
тивно  – такую ДГПЖ надо ле-
чить, поскольку лечить любое 
заболевание на начальной стадии 
проще, чем в запущенных симп-
томатических случаях.
Процесс развития гиперплазии 
предстательной железы занимает 
годы, нередко начинаясь уже пос-
ле 30 лет, поэтому даже бессимп-
томное увеличение предстатель-
ной железы является маркером 
гормонально-метаболических 
изменений (рис. 2) [11]. Имен-
но по этой причине у пациентов 
и  с симптоматической, и  с бес-
симптомной ДГПЖ необходимо 
проводить оценку углеводного 
и  липидного обменов, а  также 
определять уровень общего тес-
тостерона, лютеинизирующего 
гормона, секс-стероидсвязыва-
ющего глобулина, пролактина 
крови, инсулина, С-пептида, ви-
тамина D.

Ранним маркером детрузорной 
метаболической дисфункции яв-
ляется никтурия, которая прояв-
ляется независимо от размеров 
предстательной железы и являет-
ся не столько симптомом ДГПЖ, 
сколько симптомом ишемической 
цистопатии, причем как у  муж-
чин, так и у женщин. 
С  учетом полиэтиологичности 
и  многофакторности патогенеза 
ДГПЖ лечение бессимптомной 
ДГПЖ, по нашему мнению, долж-
но начинаться в  том возрасте, 
в котором она впервые диагности-
рована у мужчины. Традиционной 
в  таких случаях тактике актив-
ного динамического наблюдения 
мы противопоставляем активную 
диагностику нарушений гормо-
нально-метаболического стату-
са и  максимально раннее начало 
корректирующей метаболической 
терапии, направленной одновре-
менно на нормализацию объема 
уже увеличенной предстательной 
железы (задача-минимум) и кор-
рекцию всех известных системных 

гормонально-метаболических на-
рушений, описанных выше, с це-
лью закрепления эффекта этапа 
задачи-минимума и профилакти-
ки нового роста железы с течением 
времени (задача-максимум). 
Задача-минимум ранней терапии 
бессимптомной ДГПЖ решается 
путем назначения единственной 
группы препаратов с  доказанным 
патогенетическим эффектом в от-
ношении ДГПЖ  – ингибиторов 
5-альфа-редуктазы, которые спо-
собны блокировать образование 
5-альфа-дигидротестостерона в тка-
ни простаты и уменьшать ее объем 
в среднем на 30% (органотропная 
патогенетическая терапия ДГПЖ).
Задача-максимум метаболической 
терапии бессимптомной ДГПЖ 
решается одновременно с  зада-
чей-минимум и  состоит в  ме-
дикаментозной коррекции всех 
выявленных у  данного пациента 
системных нарушений (системная 
патогенетическая терапия). В за-
висимости от вида метаболичес-
ких нарушений она обязательно 
должна включать мероприятия по 
снижению веса, коррекции инсу-
линорезистентности и андроген-
ного дефицита и дефицита вита-
мина D – при их наличии, а также 
проведении антиоксидантной 
и нейротропной терапии.

Заключение
Представленная концепция тера-
пии бессимптомной ДГПЖ основа-
на не только на литературных дан-
ных, но и на собственном большом 
клиническом опыте лечения па-
циентов с бессимптомной ДГПЖ. 
ДГПЖ – это маркер гормонально-
метаболических нарушений, поэто-
му при выявлении любой стадии 
ДГПЖ лечение должно осущест-
вляться в  условиях комплексного 
междисциплинарного взаимо-
действия. Не стандартизация, а ин-
дивидуализация лечения на основе 
данных доказательной медицины 
может обеспечить реализацию 
принципов медицины XXI века, 
в  соответствии с  которыми вме-
шательство должно быть не только 
направлено на устранение имею-
щихся симптомов, но и носить про-
филактический характер.  

Рис. 2. Дисбаланс между морфометрическими и клиническими параметрами в процессе 
формирования ДГПЖ под влиянием системных факторов патогенеза*

* Адптировано по [11].

100

80

60

40

20

0
30 40 50

%

60

Возраст

70 80 90

 ■ Ожирение 
 ■ Липотоксичность
 ■ Инсулинорезистентность
 ■ Сахарный диабет 2 типа
 ■ Метаболический 

синдром
 ■ Симпатическая 

гиперактивность 
(нейропатия)

 ■ Андрогенный дефицит
 ■ Оксидативный стресс
 ■ Системное хроническое 

воспаление
 ■ Артериальная 

гипертония

Инициация простатической 
пролиферации

Прогрессирование системных нарушений 
метаболического гомеостаза

Прогрессирование местной симптоматики 
от бессимптомной ДГПЖ до 
симптоматической и осложненной ДГПЖ

Гистологические проявления ДГПЖ

Увеличение предстательной железы

Симптоматические проявления ДГПЖ

Лекции для врачей

Литература 
→ С. 59





24

Мочекаменная болезнь 
(МКБ) является много-
факторным заболева-

нием и  занимает второе место 
по распространенности после 
воспалительных заболеваний ор-
ганов мочевой системы. Инфек-
ция мочевых путей может стать 
как непосредственной причиной 
камнеобразования, так и  ослож-
нением МКБ. Высокая распро-
страненность МКБ (30–40% всех 
урологических заболеваний), ее 
характерное сочетание с  хрони-

ческими инфекционно-воспали-
тельными заболеваниями почек 
и  верхних мочевых путей, час-
тые рецидивы камнеобразования 
обусловливают необходимость 
поиска новых медикаментозных 
и немедикаментозных средств ле-
чения и профилактики [1]. 
Дистанционная литотрипсия 
(ДЛТ), которая сегодня является 
методом выбора для избавления 
от камней, позволила значительно 
сократить число открытых опе-
ративных вмешательств на почке 

и мочевых путях при МКБ. Вторым 
по значимости современным ма-
лоинвазивным методом удаления 
конкрементов по праву является 
контактная литотрипсия (КЛТ). 
Несмотря на внедрение и  совер-
шенствование этих малоинвазив-
ных методов удаления мочевых 
конкрементов, проблема консер-
вативного лечения мочекаменной 
болезни остается актуальной. 
Нефролитиаз часто осложняется 
инфекцией мочевых путей, кото-
рая усугубляет течение болезни, 
и  может быть патогенетическим 
фактором возникновения конкре-
ментов и рецидива камнеобразо-
вания. Арсенал уроантисептиков 
огромен, но их длительное посто-
янное применение ограничивает-
ся нежелательными побочными 
явлениями, дисбактериозом, рос-
том распространенности резис-
тентных возбудителей, риском 
развития лекарственной аллергии, 
сопутствующими заболеваниями, 
а порой и значительной стоимос-
тью лекарства. В  этой связи для 
лечения уролитиаза и инфекцион-
но-воспалительных заболеваний 
мочеполовой системы перспек-
тивным может быть применение 
растительных средств и фитопре-
паратов, обладающих доказанны-
ми мочегонным, противовоспа-
лительным, противомикробным 
и спазмолитическим свойствами. 
Давно зарекомендовали себя брус-
ничный лист и брусничный морс, 
толокнянка, плоды шиповника, 
хвощ полевой, почечный чай, 
листья березы, комбинирован-

В статье обсуждается место фитотерапии в лечении больных 
с камнями почек и мочеточников, в том числе при проведении 

дистанционной литотрипсии. На примере БАД Уропрофит® 
(производство компании «Экомир») подтверждена эффективность 

включения препаратов растительного происхождения в комплексную 
терапию мочекаменной болезни, а также их использования 

для профилактики мочекаменной болезни и ее инфекционно-
воспалительных осложнений. Комплекс биологически активных 

веществ, входящих в состав БАД Уропрофит®, обусловливает его 
противовоспалительное, диуретическое, легкое ощелачивающее, 

литокинетическое действие. Эффективность применения 
БАД Уропрофит® подтверждена  успешными клиническими 

исследованиями, проведенными отечественными учеными. По данным 
результатов исследований, прием БАД Уропрофит® способствует 

уменьшению лейкоцитурии и кристаллурии, увеличению суточного 
диуреза, что положительно влияет на течение воспалительного 
процесса в мочевых путях и отхождение осколков раздробленных 

конкрементов. Уропрофит® обладает хорошей переносимостью 
и может применяться длительно.

ГБОУ ВПО 
«Первый МГМУ 

им. И.М. Сеченова» 
Минздравсоцразвития 

России, кафедра 
нефрологии 

и гемодиализа

Применение БАД Уропрофит® 
при мочекаменной болезни: 
клиническая лекция
Д.м.н., проф. В.В. БОРИСОВ
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ные препараты Фитолизин, Цис-
тон, Пролит и пр. Многообразие 
средств растительного происхож-
дения не исключает настойчивый 
поиск новых средств и их рацио-
нальных эффективных сочетаний. 
Таким образом, консерватив-
ная медикаментозная терапия 
МКБ должна быть комплексной 
и  включать различные лекарст-
венные препараты, в  том числе 
растительного происхождения 
[2]. Фитотерапия может способ-
ствовать не только стимуляции 
самостоятельного отхождения 
конкрементов, но и оптимальному 
освобождению мочевых путей от 
осколков раздробленных камней 
при ДЛТ и КЛТ, а также профилак-
тике обострений мочевой инфек-
ции и нарушений функции почки. 
С этой целью создаются комплек-
сы растительных средств, облада-
ющие свойствами лекарственных 
препаратов, которые можно при-
менять в  комплексной терапии 
МКБ и ее инфекционно-воспали-
тельных осложнений. В последнее 
время наблюдается отчетливая 
тенденция к широкому примене-
нию фитопрепаратов в комплекс-
ной литокинетической терапии 
и профилактике мочевой инфек-
ции с целью сохранения функцио-
нальной способности почки после 
литотрипсии. При терапевтичес-
ком и профилактическом исполь-
зовании весьма эффективны мно-
гокомпонентные растительные 
комплексы и биологически актив-
ные добавки к пище (БАД), содер-
жащие биологически активные 
вещества, относящиеся к разным 
классам химических соединений 
и оказывающие комплексное фар-
макотерапевтическое воздействие 
на основные звенья патологичес-
ких процессов при МКБ [3]. 
Таких препаратов много, но про-
водить адекватную терапевтичес-
кую оценку их эффективности 
довольно трудно. Причиной этого, 
прежде всего, является их огром-
ное количество. Известно, что 
для полноценной жизни организм 
нуждается в большом количестве 
(около 600) различных питатель-
ных веществ, только немногие из 
них он может создавать самосто-

ятельно, остальные получает с пи-
щей. Это объясняет популярность 
потребления биологически актив-
ных пищевых добавок в мире. Их 
регулярно и успешно применяют 
более 80% населения США, около 
90% населения Японии и порядка 
65% населения Европы. В  целом 
в  развитых странах 70–90% на-
селения применяло раститель-
ные препараты хотя бы однажды. 
Кроме того, в США продажи всех 
фитопрепаратов составляют еже-
годно более 60  млрд долларов. 
В Африке фитопрепараты состав-
ляют 80% торговых марок, приме-
няемых в здравоохранении, в Ки-
тае – 50% от общего числа продаж 
лекарственных средств. Современ-
ное здравоохранение справедливо 
считает, что специальное включе-
ние в рацион биологически актив-
ных веществ сегодня – насущная 
необходимость. 
В России, по данным агентства 
«Фармэксперт», количество пот-
ребителей БАД за последние не-
сколько лет достигло 20%, а  ко-
личество зарегистрированных 
добавок, по разным данным, пре-
высило 80 тысяч. Для того чтобы 
зарегистрировать в Министерстве 
здравоохранения России препа-
рат растительного происхождения 
как лекарственное средство, необ-
ходимы значительные денежные 
средства и  определенное, порой 
весьма продолжительное, время. 
Регистрация препарата раститель-
ного происхождения в  качестве 
биологически активной добавки 
к пище (БАД) проще. Для этого не-
обходимо представить в  Минис-
терство пищевой промышленнос-
ти документы, подтверждающие, 
что средство не ядовито, может 
употребляться в пищу, и получить 
результаты простых токсиколо-
гических тестов, проведения раз-
вернутых клинических исследова-
ний при этом не требуется. Этим 
объясняется то, что сегодня для 
некоторых растительных препара-
тов понятия «лекарство» и «БАД» 
весьма относительны и определя-
ют вовсе не их сущность, а путь на 
аптечный рынок. 
Если лекарства химической при-
роды при назначении требуют от 

врача соблюдения баланса меж-
ду эффективной лечебной дозой 
и нежелательными явлениями, то 
для растительных средств имеет-
ся реальная возможность широ-
кого выбора дозы, поскольку они 
реже обладают побочными дей-
ствиями. Однако производство 
растительных препаратов час-
то не стандартизовано, поэтому 
сравнение различных препаратов 
(торговых марок разных произво-
дителей), получаемых из одного 
и  того же сырья, проблематично 
из-за различий в источниках сы-
рья, способах и  процессах экс-
тракции, отсутствия уверенности 
в  том, что активный компонент 
экстракта в адекватных количест-
вах попадает в конечный продукт 
процесса, отличий в составе раз-
личных партий препарата. Тем не 
менее сторонники БАД в качестве 
преимуществ приема препаратов 
растительного происхождения от-
мечают:
 ■ естественное «природное» про-

исхождение компонентов;
 ■ относительную безопасность 

и  патогенетический характер 
фитотерапии;

 ■ отсутствие лекарственных вза-
имодействий;

 ■ отсутствие необходимости 
в титровании дозы и коррекции 
сопутствующей лекарственной 
терапии;

 ■ стабильное сохранение резуль-
тата после завершения курса 
приема;

 ■ возможность самостоятельного 
применения и относительно не-
высокую цену.

БАД активно рекламируются, од-
нако эффективность немногих из 
них оценена в клинических иссле-
дованиях.
Рассмотрим один из новых фи-
топродуктов – Уропрофит® – био-
логически активную добавку 
к  пище, изготовленную на про-
изводстве ООО «В-Мин+» по за-
казу и  под контролем компании 
«Экомир», Россия. В  его состав 
входят (табл.):
 ■ экстракт плодов клюквы 

(Vaccinium oxycoccos), стандар-
тизованный по органическим 
кислотам: бензойной, яблочной, 
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лимонной, обладающий проти-
вовоспалительным, диуретичес-
ким, противомикробным и  об-
щеукрепляющим действием;

 ■ экстракт листьев толокнянки 
(Arctostaphylos uva-ursi), стан-
дартизованный по 10% содер-
жанию арбутина, обладающий 
противовоспалительным, про-
тивомикробным и  диуретичес-
ким действием;

 ■ экстракт хвоща полевого 
(Equisetum arvense), стандарти-
зованный по 7% содержанию 
кремния, обладающий мягким 
спазмолитическим, противо-
микробным действием, спо-
собствующий восстановлению 
слизистой мочевых путей;

 ■ витамин  С (Ac. аscorbinicum)  – 
антиоксидант, повышающий 
устойчивость тканей к ишемии, 
увеличивающий диурез. 

Экстракты этих растений и вита-
мин С, обладающие выраженны-
ми мочегонным и  антимикроб-
ным свойствами, доказали свою 
эффективность при многолетнем 
опыте применения. 
Исследования, проводимые в пос-
ледние годы на основе принци-
пов доказательной медицины, 
достоверно подтвердили значе-
ние экстракта плодов клюквы 
для профилактики рецидивиро-
вания инфекции мочевых путей. 
Получены новые объективные 
доказательства того, что приме-
нение экстракта плодов клюквы 
(Vaccinium macrocarpon) в дозиров-
ке 36–72 мг/сут эффективно умень-
шает частоту рецидивов инфекции 
нижних мочевых путей у женщин. 
Установлен доказанный механизм 
действия экстракта плодов клюк-
вы, который состоит в эффектив-
ном блокировании проантоциани-
динами (действующим веществом 

экстракта плодов клюквы) бакте-
риальной адгезии E. coli к клеткам 
уротелия. Применение экстра-
кта плодов клюквы в  дозировке 
36–72  мг/сут рекомендуется Ев-
ропейской ассоциацией урологов 
(European Association of Urology, 
EAU) для профилактики инфекции 
нижних мочевых путей у женщин 
(Рекомендации EAU, 2011). 
Экстракт плодов клюквы (Vac-
cinium oxycoccos) содержит орга-
нические кислоты, аскорбиновую 
кислоту, витамины группы B, 
флавоновые кислоты, дубильные 
вещества, тритерпеноиды (урсо-
ловая и  олеаноловая кислоты), 
лейкоантоцианы, филлохинон 
(витамин K), гликозиды, микро-
элементы (железо, марганец, медь, 
калий, кальций, фосфаты). 
Гиппуровая кислота  – активный 
метаболит экстракта ягод клюк-
вы – образуется в печени и в не-
измененном виде выделяется 
почками, оказывая антибактери-
альный эффект [2]. Исследования, 
проведенные в  эксперименте и  в 
клинике у больных с инфекцион-
но-воспалительными заболева-
ниями мочевых путей, показали, 
что гиппуровая кислота в моче па-
циентов, принимающих экстракт 
клюквы, достоверно снижает ад-
гезивные свойства патогенной ки-
шечной палочки и ее способность 
к  формированию биопленок на 
уротелии мочевых путей [4, 5]. 
Пилотное двойное слепое плаце-
боконтролируемое исследование 
антиоксидантного статуса после 
приема клюквенного сока у  здо-
ровых лиц показало достоверное 
снижение продукции оксидант-
ных протеинов [4]. Именно поэто-
му ягоды клюквы эффективны при 
лечении и профилактике мочевой 
инфекции, а также для предупреж-
дения развития окислительного 
стресса при агрессивных методах 
лечения, к которым, в частности, 
относится литотрипсия. Именно 
содержанием экстракта плодов 
клюквы объясняется противовос-
палительное, мочегонное, проти-
вомикробное и общеукрепляющее 
действие БАД Уропрофит®.
Основными действующими ве-
ществами экстракта листьев то-

локнянки (Arctostaphylos uva-ursi, 
медвежье ушко) являются фе-
нольные гликозиды, флавоноиды 
и  дубильные вещества, которые 
обладают противомикробным 
действием благодаря наличию 
в экстракте арбутина и метилар-
бутина. Флавоноиды, содержащие-
ся в толокнянке, повышают диурез 
с одновременным выведением из 
организма ионов натрия и хлора. 
Активные метаболиты экстракта 
медвежьего ушка тормозят реаб-
сорбцию мочевой кислоты в  по-
чечных канальцах и увеличивают 
ее растворимость, снижая воз-
можность образования мочевых 
конкрементов [7]. Гидрохинон  – 
метаболит листьев толокнянки, 
образующийся в моче при гидро-
лизе арбутина,  – обусловливает 
антибактериальный эффект  [8]. 
Экстракт листьев толокнянки 
(медвежьего ушка), наряду с экс-
трактом ягод клюквы, обуслов-
ливает противовоспалительное 
действие БАД Уропрофит®. 
Экстракт хвоща полевого (Equi-
setum arvense) содержит флаво-
ноиды, органические кислоты, 
магний, кальций, хром, железо, 
калий, большое количество солей 
кремниевой кислоты, которые 
способствуют защите эпителия 
при воспалении, обеспечивают 
удаление токсинов из организма, 
обладают мягким спазмолитичес-
ким эффектом, кровоостанавли-
вающим и  антисептическим дей-
ствием [9]. Установлено, что хвощ 
полевой усиливает и увеличивает 
диурез у экспериментальных жи-
вотных  [10]. Сравнительные ис-
следования мочегонных средств 
показало, что он обладает более 
выраженными диуретическими 
свойствами, чем диуретин и  по-
чечный чай. Исследования, про-
веденные в I ММИ им. И.М. Сече-
нова и ГКБ им. С.П. Боткина еще 
в 1970-е гг., показали увеличение 
диуреза на 200–500 мл у больных 
с  заболеваниями сердца и  почек, 
принимавших экстракт полевого 
хвоща [9]. 
Аскорбиновая кислота (вита-
мин С) – общеизвестный водорас-
творимый антиоксидант, имму-
номодулятор, необходимый для 

Таблица. Компоненты, входящие в состав  
БАД Уропрофит®

Компоненты БАД Содержание  
в 2 капсулах 

Экстракт плодов клюквы 50 мг
Экстракт листьев толокнянки 8 мг
Экстракт травы хвоща полевого 2 мг
Витамин С 70 мг
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обеспечения неспецифической 
иммунной защиты и  подавления 
патогенной микрофлоры [10]. Об-
разование свободных радикалов 
вследствие ишемических/реперфу-
зионных повреждений паренхимы 
почек во время сеанса ДЛТ ведет 
к  снижению диуреза и  окисли-
тельному стрессу. Результаты ран-
домизированного клинического 
исследования показали, что прием 
витаминов Е (токоферол) и С в ка-
честве антиоксидантов перед и пос-
ле сеансов литотрипсии не только 
значительно снижает повреждение 
почечной ткани за счет сохранения 
микроциркуляции, но и уменьшает 
отек тканей почки и образование 
медиаторов воспаления. Назначе-
ние токоферола и  аскорбиновой 
кислоты до и после ДЛТ повыша-
ет устойчивость тканей к ишемии 
и  сохраняет высокий диурез, что 
стимулирует элиминацию образо-
вавшегося песка и фрагментов кон-
кремента [11–13].
Можно полагать, что комбинация 
свойств каждого из компонентов 
комбинированного фитопрепа-
рата Уропрофит® в уменьшенной 
экстрактивной дозировке позво-
лит получить более высокий тера-
певтический эффект. 
Исследователями ФГБУ «НИИ 
урологии» Минздравсоцразвития 
России (В.А. Максимов, Л.А. Ходы-
рева, А.А. Дударева, А.А.Сердюк, 
2011) был проведен клинический 
анализ историй болезни 60 паци-
ентов с  МКБ и  хроническим пи-
елонефритом, перенесших ДЛТ, 
30  из которых (возраст от 27  до 
65 лет) получали в составе проти-
вовоспалительной терапии БАД 
Уропрофит® по 1  капсуле 2  раза 
в  день в  течение 30  дней. Группу 
сравнения составили 30  пациен-
тов 23–67 лет, у которых комплекс-
ная терапия данный препарат 
не включала. В  основной группе 
конкременты (5–12  мм) распола-
гались в почке и лоханочно-моче-
точниковом сегменте у 2 больных 
(6,7%), в верхней трети мочеточ-
ника  – у  6  (20%), в  средней тре-
ти – у 4 (13,3%) и нижней трети – 
у  18  (60%). В  группе сравнения 
ДЛТ проведена больным с разме-
рами конкрементов от 5 до 11 мм, 

расположенных в  почке и  лоха-
ночно-мочеточниковом сегмен-
те (у 1 пациента, 3,3%), в верхней 
(у 7  пациентов, 23,3%), средней 
(у 6  пациентов, 20%) и  нижней 
(у 16  пациентов, 53,3%) третях 
мочеточника. Лейкоцитурия до 
ДЛТ была выявлена у  20  (66,7%) 
пациентов основной группы 
и у 18 (60%) больных группы срав-
нения. Результаты общего анализа 
мочи у пациентов после 30-днев-
ного приема препарата показали 
достоверное уменьшение частоты 
лейкоцитурии у больных, прини-
мавших БАД Уропрофит®, в 1,5 ра-
за – у 11 больных (36,6%), в груп-
пе сравнения  – у  16  пациентов 
(53,3%). Применение Уропрофита 
позволило добиться достоверно 
более выраженного повышения 
суточного диуреза у пациентов ос-
новной группы. 
Кристаллурия была выявлена 
у  18  (60%) пациентов основной 
группы до ДЛТ, а  после приема 
Уропрофит® в  течение месяца 
ее частота достоверно снизи-
лась – у 6 пациентов (19,8%). Че-
рез 1  месяц после завершения 
приема препарата частота вы-
явления кристаллурии возрос-
ла: кристаллурия определялась 
у 11 больных (36,7%). У пациентов 
группы сравнения на протяжении 
всего периода наблюдения часто-
та кристаллурии сохранялась на 
уровне 56,6–43,3%. Результаты, 
полученные авторами, показали 
исчезновение кристаллурии у па-
циентов, получавших Уропрофит®, 
достоверно чаще, чем в  группе 
сравнения. Проведенный автора-
ми анализ результатов клиничес-
ких и  биохимических исследова-
ний крови не выявил различий 
в  обеих группах на протяжении 
30 дней приема препарата и 1 ме-
сяца последующего наблюдения. 
Ни один из пациентов, принимав-
ших Уропрофит®, не отметил ал-
лергических реакций и побочных 
эффектов. Полученные данные 
позволили авторам считать, что 
комплекс биологически активных 
веществ, входящих в состав БАД 
Уропрофит®, оказывает противо-
воспалительное, диуретическое 
и  литокинетическое действие, 

и  это средство может использо-
ваться как  один из компонентов 
терапии и профилактики инфек-
ционно-воспалительных процес-
сов в  мочевых путях у  больных 
МКБ. Уропрофит® хорошо перено-
сится пациентами и поэтому мо-
жет применяться длительно. 
Примером успешного применения 
БАД Уропрофит® у больных МКБ 
после ДЛТ могут служить иссле-
дования, проведенные в  ГБОУ 
ВПО «Рязанский государственный 
медицинский университет им. 
академика И.П. Павлова» под ру-
ководством профессора Б.Н. Жи-
борева (2011). Были обследованы 
и  пролечены 38  больных МКБ 
в  возрасте 20–60  лет. Основную 
группу составили 20  пациентов 
(12 мужчин и 8 женщин), им бы-
ла выполнена ДЛТ, после которой 
в состав комплексной терапии был 
включен Уропрофит® по 1 капсуле 
2 р/сут в течение 30 дней. Группу 
сравнения составили 18  пациен-
тов (11 мужчин и 7 женщин), ко-
торым после ДЛТ назначали ком-
плексную терапию с добавлением 
почечного чая. У всех пациентов 
конкременты (5–20  мм) распо-
лагались в  чашечно-лоханочной 
системе. До начала лечения лей-
коцитурия более 10 в поле зрения 
была выявлена в основной груп-
пе у 14 (70%) пациентов, в группе 
сравнения – у 11 (61,1%) больных. 
Через 5  дней от начала приема 
Уропрофита в  основной группе 
ее частота снизилась до 8  (40%) 
больных против 9  (50%) в  груп-
пе сравнения. Через 30 дней при-
ема Уропрофита она достоверно 
уменьшилась до 4  (20%) пациен-
тов в  основной группе и  6  (33%) 

БАД уропрофит® оказывает 
противовоспалительное, диуретическое 
и литокинетическое действие, что 
обусловливает его использование 
в комплексной терапии и профилактике 
инфекционно-воспалительных процессов 
в мочевых путях у больных МКБ.
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в группе сравнения. Таким обра-
зом, исследование продемонстри-
ровало достоверное и  быстрое 
уменьшение количество лейкоци-
тов в моче у пациентов, принимав-
ших Уропрофит®. 
В  основной группе авторами ус-
тановлено умеренное повышение 
рН мочи с 6,025 ± 0,71 до 6,425 ± 
0,56  (6,23%). В  группе сравне-
ния увеличение рН было менее 
значимо: с  5,94  ± 0,70  до 6,03  ± 
0,62 (1,49%). Зафиксированный на 
5-й день приема Уропрофита под-
щелачивающий эффект стойко со-
хранялся на протяжении всего пе-
риода приема, что, по-видимому, 
может играть важную роль в про-
филактике рецидива конкремен-
тов. Кроме того, на протяжении 
приема Уропрофита установлено 
более значительное увеличение 
суточного диуреза у пациентов ос-
новной группы в среднем на 312 мл 
(с 1190 до 1502 мл/сут), в группе 
сравнения увеличение составило 
в  среднем всего 91  мл (с 1165  до 
1256 мл/сут). Увеличение суточно-
го диуреза и рН мочи, как извест-
но, является важным условием 
уменьшения кристаллизации ли-
тогенных веществ, таких как моче-
вая кислота, ураты и оксалаты. До 
начала приема Уропрофита крис-
таллурия была зафиксирована 
у 20 пациентов (11 больных в ос-
новной группе и 9 – в группе срав-
нения). В основной группе число 
пациентов с кристаллурией через 
5 дней уменьшилось до 8, а через 
30 дней – до 4 (55, 40 и 20% соот-
ветственно), тогда как в  группе 
сравнения число таких пациентов 
снизилось незначительно: с  9  до 
7  – через 5  дней и  через 30  дней 

увеличилось до 8 (50; 38,9 и 44,5% 
соответственно). Ни у  кого из 
20 пациентов на протяжении все-
го периода приема Уропрофита не 
было зафиксировано ни одного не-
желательного побочного эффекта 
и аллергической реакции. 
Ученые из ГБОУ ВПО «Башкир-
ский государственный медицин-
ский университет» Минздрав-
соцразвития РФ (2011) провели 
обследование с  использованием 
клинических, инструментальных 
и лабораторных методов 52 паци-
ентов с МКБ до и после КЛТ. 28 па-
циентов, составивших основную 
группу, в течение 3 недель до опе-
рации принимали Уропрофит® по 
1 капсуле 2 р/сут. 24 пациента бы-
ли включены в группу сравнения. 
Целью исследования было изуче-
ние влияния БАД Уропрофит® на 
показатели водно-электролитного 
и  азотистого обмена пациентов 
с уретеролитиазом после контакт-
ной литотрипсии. Как известно, 
после КЛТ увеличивается экскре-
ция электролитов и  продуктов 
азотистого обмена, возрастает 
способность канальцев разводить 
и концентрировать мочу. Эти из-
менения, вероятнее всего, обус-
ловлены только внутрипочечными 
механизмами, поскольку основ-
ные гормональные системы, регу-
лирующие водно-электролитный 
обмен, существенно не меняют 
параметры своего функциониро-
вания. При использовании в  ка-
честве предоперационной подго-
товки БАД  Уропрофит® суточная 
экскреция осмотически активных 
веществ снижается в  меньшей 
степени, что свидетельствует об 
уменьшении канальцевой дис-
функции в  результате окклюзии 
мочеточника конкрементом. После 
операции рост маркеров канальце-
вого повреждения незначителен, 
возможно, в результате уменьше-
ния дооперационного негативно-
го влияния мочевой гипертензии 
на паренхиму почки. Полученные 
данные позволяют авторам реко-
мендовать в течение 3 недель перед 
контактной уретеролитотрипсией 
прием БАД Уропрофит® с  целью 
снижения дисбаланса экскретор-
ных функций нефрона и снижения 

повреждения почечной ткани во 
время операции. 
По данным проведенных иссле-
дований, критериями эффек-
тивности БАД Уропрофит® у  па-
циентов с  МКБ можно считать 
уменьшение выраженности лей-
коцитурии и  кристаллурии, уве-
личение суточного диуреза, что 
говорит о  положительном вли-
янии фитопрепарата на течение 
воспалительного процесса в  мо-
чевых путях и отхождение оскол-
ков раздробленных конкрементов. 
Комплекс биологически активных 
веществ, входящих в состав БАД 
Уропрофит®, оказывает противо-
воспалительное, диуретическое, 
легкое ощелачивающее, литоки-
нетическое действие, уменьшает 
кристаллообразование при урат- 
и оксалурии, что может быть од-
ной из мер профилактики МКБ 
и  ее инфекционно-воспалитель-
ных осложнений. Уропрофит® об-
ладает хорошей переносимостью 
и может применяться длительно. 
Природные вещества раститель-
ного происхождения, как правило, 
отличаются широким спектром те-
рапевтического действия и малой 
токсичностью, что обусловливает 
возможность их длительного при-
менения. Отечественное лекар-
ственное производство сегодня 
оснащено современным оборудо-
ванием, позволяющим выпускать 
качественные растительные пре-
параты, проходящие тщательный 
многократный контроль. Появле-
ние комбинированных фитопрепа-
ратов в удобной форме для приема 
внутрь способствует рациональ-
ному использованию растительно-
го сырья, позволяет осуществлять 
стандартизацию средств как на 
стадии изготовления, так и полу-
чения конечного продукта, что 
существенно повышает точность 
дозирования и  практического 
применения. Кроме того, выбор 
фитопрепаратов отечественных 
производителей позволит снизить 
зависимость России от импортных 
лекарственных препаратов, а рос-
сийским компаниям, используя 
полученную прибыль, разрабаты-
вать новые, инновационные ле-
карства.  

Можно рекомендовать прием 
БАД уропрофит® в течение 3 недель  

перед контактной уретеролитотрипсией 
с целью снижения дисбаланса 

экскреторных функций нефрона 
и минимизации повреждения почечной 

ткани во время операции.
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Введение
Инфекции мочевых путей (ИМП) 
в настоящее время являются са-
мыми часто встречающимися 
в  клинической практике бакте-
риальными инфекциями [1]. По-
давляющее большинство мочевых 
инфекций – это острые неослож-
ненные циститы у женщин дето-
родного возраста. Только в  Рос-
сии ежегодно регистрируется 
26–36 млн случаев острого цисти-
та. Показатель заболеваемости по 
этой нозологии в среднем состав-
ляет 0,5–0,7 эпизода заболевания 
на 1 женщину в год. 

Острый неосложненный цис-
тит (или острая неосложненная 
инфекция нижних мочевых пу-
тей) не представляет угрозы для 
жизни пациенток, но сущест-
венно снижает ее качество. На 
сегодняшний день разработаны 
принципы рациональной тера-
пии мочевых инфекций, которые 
подразумевают точную топичес-
кую и  лабораторную диагности-
ку, исключение осложняющих 
факторов и выбор эмпирической 
терапии с учетом постоянно ме-
няющихся профилей резистент-
ности уропатогенов. Новая клас-

сификация ИМП, разработанная 
Международным консультатив-
ным советом по урологическим 
заболеваниям (ISUD), позволяет 
в полной мере соблюсти данные 
принципы и в значительной сте-
пени индивидуализировать диаг-
ноз (рекомендации Европейской 
ассоциации урологов (EAU), 2012) 
[2]. В  классификации учитыва-
ется уровень поражения инфек-
ционным процессом, cтепень его 
тяжести, имеющиеся факторы 
риска и микробиологические ха-
рактеристики возбудителя (рис.). 
Диагноз при «стандартной» ос-
трой неосложненной инфекции 
нижних мочевых путей, к приме-
ру, выглядит следующим образом: 
CY-1O Escherichia coli (a).
Следует подчеркнуть, что в  со-
ответствии с  приведенной клас-
сификацией даже при остром 
неосложненном цистите по ре-
зультатам посева в конечном ито-
ге устанавливается микробиоло-
гический диагноз. Такой подход 
позволяет не только корректи-
ровать антимикробную терапию 
в случае выявления резистентно-
го уропатогена, но и  с течением 

В статье представлены результаты исследования профиля 
чувствительности возбудителей острых неосложненных циститов 
у женщин детородного возраста Московского региона по состоянию 

на 2010–2011 гг. Проанализирована эффективность двух стандартных 
и широко рекомендуемых схем антибактериальной терапии 

(левофлоксацином и фосфомицином) с точки зрения как купирования 
клинических проявлений и эрадикации возбудителя в ближайшей 

перспективе, так и возможного влияния антибиотиков на частоту 
рецидивирования острого цистита при сроке наблюдения 6 месяцев.
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времени ретроспективно оцени-
вать изменение профиля чувст-
вительности возбудителей острых 
циститов, вырабатывать актуаль-
ные схемы эмпирической терапии 
мочевых инфекций.
С одной стороны, современная 
эмпирическая терапия острого 
неосложненного цистита корот-
кими курсами антимикробных 
препаратов позволяет добиваться 
эрадикации возбудителей и кли-
нического выздоровления у  90–
98% пациенток [3]. С другой сто-
роны, у 50% женщин, перенесших 
острый неосложненный цистит, 
в течение последующего года за-
болевание рецидивирует. Более 
того, у  половины этих женщин 
количество рецидивов за год до-
стигает 3 и более [4, 5], что обус-
ловлено, по всей видимости, не-
сколькими причинами, одной из 
которых является недостаточная 
эффективность терапии первич-
ного эпизода. 

Неэффективная первичная анти-
биотикотерапия острых цисти-
тов частично может быть связана 
с  повышением резистентности 
возбудителей в  отдельно взятом 
регионе к  наиболее широко ис-
пользуемым антибактериальным 
средствам. Именно поэтому так 
важно регулярно получать свои 
данные об особенностях чувст-
вительности возбудителей ИМП 
и  каждый раз пересматривать 
схемы, рекомендуемые для эмпи-
рической антибиотикотерапии. 
Другим важным фактором, спо-
собным оказывать влияние на 
частоту рецидивов острого неос-
ложненного цистита, по нашему 
мнению, может быть различная 
способность как уропатогенов, 
так и антибактериальных средств 
проникать в  слизистую/стенку 
мочевого пузыря. 
Далее будут представлены ре-
зультаты исследования профиля 
чувствительности возбудителей 

острых неосложненных цисти-
тов у  женщин детородного воз-
раста Московского региона по 
состоянию на 2010–2011 гг. В ходе 
исследования был также прове-
ден анализ эффективности двух 
стандартных и широко рекомен-
дуемых схем антибактериальной 
терапии с точки зрения не только 
купирования клинических про-
явлений и  эрадикации возбуди-
теля в  ближайшей перспективе, 
но и возможного их влияния на 
частоту рецидивирования остро-
го цистита при сроке наблюдения 
6 месяцев. 

Материалы и методы 
исследования
В рамках исследования с  целью 
изучения профиля уропатогенов 
в Московском регионе за период 
с сентября 2010 г. по январь 2011 г. 
было обследовано 58  женщин 
с  острым неосложненным цис-
титом в возрасте от 18 до 38 лет. 

Рис. 1. Международная классификация ИМП

I. 
Уровень поражения 

инфекционным 
процессом

II.
 Степень  
тяжести 

инфекционного 
процесса

III. 
Имеющиеся 

факторы риска 
(ORENUC)

IV. 
Микробиологические 

характеристики 
возбудителя

 ■ уретрит (UR)
 ■ цистит (CY)
 ■ пиелонефрит (PN)
 ■ сепсис (US)

 ■ низкая, цистит (СY-1)
 ■ пиелонефрит средней тяжести (PN-2)
 ■ пиелонефрит тяжелого течения (PN-3)
 ■ синдром системной воспалительной реакции, SIRS (US-4)
 ■ сепсис с дисфункцией внутренних органов (US-5)
 ■ сепсис с органной недостаточностью (US-6)

O – нет факторов риска
R – есть факторы риска рецидивирования, но без риска тяжелого исхода
E – экстрагенитальные факторы риска с вероятным тяжелым исходом
N – нефропатические факторы риска с вероятным тяжелым исходом
U – корригируемые/изменяемые урологические факторы риска с вероятным тяжелым исходом
C – катетер-ассоциированные или некорригируемые урологические факторы риска

 ■ название микроорганизма
 ■ градация по профилю чувствительности:

   (a) – спектр чувствительности широкий;
   (b) – спектр чувствительности сужен;
   (с) – мультирезистентный микроорганизм
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На первом визите после подпи-
сания информированного согла-
сия, сбора жалоб и анамнеза всем 
пациенткам выполнялось физи-
кальное обследование. Диагноз 
острого неосложненного цисти-
та устанавливался клинически, 
микроскопически (по данным 
анализа мочи) и бактериологичес-
ки (по результатам посева мочи). 
В  исследование не включались 
женщины с факторами риска ре-

цидивирования, осложняющими 
факторами или с сопутствующи-
ми признаками инфекции верх-
них мочевых путей. 
Для сравнительного анализа эф-
фективности двух современных 
схем антибактериальной терапии 
пациентки были рандомизиро-
ваны на 2 группы: 1-я группа по-
лучала левофлоксацин (Флексид) 
250 мг 1 р/сут в течение 3 дней; 2-я 
группа – фосфомицин (Монурал) 
3 г однократно на ночь.
На втором визите (через 4  дня) 
оценивалась симптоматика, про-
водился общий и  бактериологи-
ческий анализ средней порции 
мочи. В  случае отрицательного 
результата бактериального посе-
ва мочи или отсутствия чувстви-
тельности микроорганизма к на-
значенному препарату пациентка 
исключалась из исследования.
На третьем визите (через 1 месяц) 
также оценивалась симптомати-
ка, проводился общий и  бакте-
риологический анализ средней 
порции мочи. Помимо этого про-
изводилось анкетирование и па-
циенток, и врачей с целью субъ-
ективной оценки результатов 
лечения.
На четвертом визите через 6 меся-
цев с момента назначения лечения 
регистрировалось количество ре-
цидивов инфекции мочевых пу-
тей в  группах, анализировались 
корреляции рецидивов с  исход-
ными симптомами в  общей ко-
горте и  внутри групп. С  целью 
сравнительной оценки профи-
лей безопасности используемых 
схем лечения проводилась регис-
трация нежелательных явлений 
в группах. Статистическая обра-
ботка проводилась в  программе 
SPSS.10. Сравнение между группа-
ми производилось с использова-
нием критерия хи-квадрат, теста 
Манна – Уитни, точного критерия 
Фишера и  оценки соотношения 
рисков.

Результаты 
В исследование было включено 
58 пациенток с острым неослож-
ненным циститом, подтвержден-
ным бактериологически. Харак-
теристики возбудителей острой 

Таблица 1. Уропатогены, выявленные на первом визите 
у пациенток, включенных в исследование (n = 58)

Возбудитель Абс. (%)
Escherichia coli 47 (81)
Staphylococcus epidermidis 3 (5,2)
Enterococcus spp. 3 (5,2)
Pseudomonas aeruginosa 1 (1,7)
Klebsiella pneumoniae 4 (6,9)
Итого 58 (100)

Таблица 2. Чувствительность кишечной палочки, выявленной на первом визите у пациенток, 
включенных в исследование (n = 47)

Препарат
Чувствительность, n (%)

Чувствительный Промежуточно-
чувствительный Резистентный

Фосфомицин 47 (100) 0 0
Левофлоксацин 46 (97,9) 0 1 (2,1)
Нитрофурантоин 42 (89,4) 4 (8,5) 1 (2,1)
Амоксициллин/клавуланат 20 (42,6) 17 (36,2) 10 (21,2)
Ко-тримоксазол 47 (100) 0 0
Ампициллин 11 (23,4) 31 (66) 5 (10,6)

Таблица 3. Чувствительность всех микроорганизмов, выявленных на первом визите 
у пациенток, включенных в исследование (n = 58)

Препарат
Чувствительность, n (%)

Чувствительный Промежуточно-
чувствительный Резистентный

Фосфомицин 58 (100) 0 0
Левофлоксацин 57 (98,3) 0 1 (1,7)
Нитрофурантоин 52 (89,7) 5 (8,6) 1 (1,7)
Амоксициллин/клавуланат 25 (43,1) 20 (34,5) 13 (22,4)
Ко-тримоксазол 58 (100) 0 0
Ампициллин 18 (31,0) 32 (55,2) 8 (13,8)

Таблица 4. Симптомы, выявленные на первом визите у пациенток, включенных в исследование

Симптом
Группа 1 

(левофлоксацин), 
n (%)

Группа 2 
(фосфомицин), 

n (%)
Значение p

Болезненные позывы 26 (96,3) 21 (84) 0,152* 
Резь и боль при мочеиспускании 26 (96,3) 25 (100) 0,519*
Субфебрильная температура 3 (11,1) 5 (20) 0,308*
Боль и неприятные ощущения над 
лоном 16 (59,3) 13 (52) 0,402*

Мутная моча 7 (25,9) 7 (28) 0,556*
Примесь крови в моче 3 (11,1) 5 (20) 0,308*

* Статистически незначимо.

Клинические исследования
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неосложненной инфекции ниж-
них мочевых путей, определенные 
на первом визите, представлены 
в таблицах 1, 2 и 3. 
Полные данные по результатам 
обследования, лечения и 6-месяч-
ного наблюдения собраны у 52 па-
циенток: у  27  пациенток груп-
пы 1  (получали левофлоксацин) 
и у 25 пациенток группы 2 (полу-
чали фосфомицин). Прекратили 
участие в  исследовании 6  паци-
енток: 5 отказались от контроль-
ных визитов, у 1 пациентки по ре-
зультатам бактериального посева 
на первом визите была выявлена 
резистентность возбудителя к на-
значенному при рандомизации 
препарату, и она была исключена 
из исследования. При оценке ис-
ходных данных между группами 
статистически значимых отличий 
ни по одному из исходных симп-
томов выявлено не было (табл. 4). 
По процентному составу возбуди-
телей на первом визите отличий 
между группами сравнения также 
не выявлено (р = 0,32) (табл. 5). 
На втором визите (через 4 дня) эра-
дикация в группе левофлоксацина 
отмечена у 26 больных (96,3 %), пер-
систирование – у 1 (3,7 %). В груп-
пе фосфомицина эрадикация 
выявлена у  25  (100 %) пациенток. 
Различия между группами ста-
тистически не значимы (р = 0,519) 
(применялся точный критерий 
Фишера). На третьем визите (че-
рез 1 мес.) в группе левофлоксаци-
на эрадикация микроорганизмов 
установлена у  всех 27  (100%) па-
циенток. В группе фосфомицина 
эрадикация имела место у 23 (92%) 
больных, персистирование  – 
у 1 (4%), реинфекция установлена 
у 1 (4%) пациентки. Отличия меж-
ду группами статистически незна-
чимы (р = 0,325) (применялся кри-
терий хи-квадрат).
При оценке симптомов на втором 
визите (через 4 дня) частое мочеис-
пускание в группе левофлоксаци-
на отмечено у 3 (11,1%) пациенток, 
в группе фосфомицина – у 8 (32%). 
По данному показателю различия 
между группами были выражен-
ными, однако не достигли ста-
тистически значимых величин 
(р = 0,066) (применялся точный 

критерий Фишера). Болезненных 
позывов не было зарегистриро-
вано ни у  одной из пациенток. 
Резь и боль при мочеиспускании 
в  группе левофлоксацина со-
хранились у  2  (7,4%) пациенток, 
в группе фосфомицина – у 3 (12 %) 
пациенток. Различия между груп-
пами сравнения статистически 
незначимы (р = 0,462) (применен 
точный критерий Фишера). Повы-
шения температуры тела, озноба 
не было ни у одной из пациенток. 
Болевые ощущения над лоном со-
хранялись у 1 (3,7 %) пациентки из 
группы левофлоксацина. Помут-
нение и/или примесь крови в мо-
че не были зарегистрированы ни 
у одной из пациенток в группах.
На третьем визите частое моче-
испускание отмечено у 2 (8 %) па-
циенток в группе фосфомицина, 
в  группе левофлоксацина  – не 
выявлено. Болезненных позывов 
не было ни у одной из пациенток. 
Резь и боль при мочеиспускании 
в  группе левофлоксацина не от-
мечены, в  группе фосфомицина 
сохранились у 1 (4 %) пациентки. 
Повышение температуры тела, 
озноб, помутнение и/или примесь 
крови в моче не были зарегистри-
рованы ни у одной из пациенток 
в группах.
Таким образом, по степени вы-
раженности симптомов острого 
цистита на втором и третьем ви-
зите эффективность левофлок-
сацина и фосфомицина не имела 

статистически значимых отли-
чий. Единственным симптомом, 
по которому отличия приблизи-
лись к статистически значимым 
величинам, но не достигли их, 
был симптом частых мочеиспус-
каний: на втором визите он чаще 
сохранялся в  группе фосфоми-
цина.
По субъективной оценке па-
циентками на третьем визите 
(через 1  месяц) в  группе лево-
флоксацина терапия оценена как 
«удовлетворительная» 1  (3,7 %) 
пациенткой, «очень хорошая»  – 
26 (96,3 %) пациентками, в группе 
фосфомицина как «удовлетво-
рительная» – 4 (16 %), как «очень 
хорошая» – 21 (84 %) пациенткой. 
Значимых различий между груп-
пами по данному показателю не 
выявлено (р = 0,152) (применялся 
точный критерий Фишера). 
По субъективной оценке эффек-
тивности терапии лечащими вра-
чами на третьем визите в группе 
левофлоксацина «выздоровление» 
отмечено у 27  (100 %) пациенток, 
в группе фосфомицина – у 21 (84 %) 
пациентки, еще у 4 (16 %) пациен-
ток  – «улучшение». По данному 
показателю результаты значимо 
лучше в  группе левофлоксацина 
(р = 0,047) (применялся точный 
критерий Фишера).
Наличие рецидивов через 6  ме-
сяцев после визита 1  в  группах 
левофлоксацина и фосфомицина 
представлено в таблице 6. В груп-

Таблица 5. Уропатогены, выявленные на первом визите у пациенток, включенных в исследование

Возбудитель Группа 1 (левофлоксацин), n (%) Группа 2 (фосфомицин), n (%)
Escherichia coli 20 (74,1) 22 (88)
Staphylococcus epidermidis 2 (7,4) 1 (4)
Enterococcus spp. 1 (3,7) 2 (8)
Pseudomonas aeruginosa 1 (3,7) –
Klebsiella pneumoniae 3 (11,1) –
Итого 27 (100) 25 (100)

Таблица 6. Наличие рецидивов за 6 месяцев наблюдения у пациенток, включенных  
в исследование (n = 52)

Исследуемый препарат Нет рецидива, n (%) Есть рецидив, n (%)
Левофлоксацин (группа 1, n = 27) 24 (88,9) 3 (11,1)
Фосфомицин (группа 2, n = 25) 16 (64) 9 (36)
Итого 40 (77) 12 (23)

Клинические исследования
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пе лечения фосфомицином ре-
цидивы имели место чаще, чем 
в группе левофлоксацина, причем 
отличие между группами оказа-
лось статистически значимым 
(р = 0,035) (применялся точный 
критерий Фишера). Соотношение 
рисков рецидивов в группах фос-
фомицина и левофлоксацина со-
ставило 4,5 (95% ДИ 1–19,2).
В общей когорте пациенток 
(n = 52) нами не было выявлено 
статистически значимых корре-
ляций между исходными клини-
ческими проявлениями острого 
цистита и риском рецидива: 
 ■ частое мочеиспускание при 

первом визите не было связа-
но с  возникновением рецидива 
(р = 0,778) (применен точный 
критерий Фишера);

 ■ болезненные позывы к  моче-
испусканию не коррелировали 
с  возникновением рецидива 
(р = 0,717);

 ■ боль и  резь при мочеиспуска-
нии не связаны с  рецидивом 
(р = 0,778);

 ■ повышение температуры тела не 
связано с рецидивом (р = 0,456);

 ■ боль и  неприятные ощущения 
над лоном не коррелировали 
с рецидивом (р = 0,331);

 ■ помутнение мочи не коррели-
ровало с рецидивом (р = 0,625);

 ■ наличие примеси крови в  моче 
не имело статистически зна-
чимой связи с  возникновени-

ем рецидива (р = 0,216), однако 
у  больных с  этим симптомом 
рецидивы были чаще. 

При анализе взаимосвязей меж-
ду исходными клиническими 
проявлениями острого цисти-
та и риском рецидива в группах 
сравнения у  пациенток, прини-
мавших фосфомицин, рецидив 
возникал чаще тогда, когда на 
первом визите была обнаружена 
примесь крови в  моче (табл. 7), 
однако данная закономерность 
не была статистически значимой 
(р = 0,23). В группе левофлоксаци-
на признаков взаимосвязи реци-
дива и наличия крови в моче на 
момент обращения выявлено не 
было (р = 0,692).
Профиль безопасности сравни-
ваемых схем лечения оказался 
благоприятным и  не имел ста-
тистически значимых отличий 
(p = 0,211). Нежелательные явле-
ния в  группах сравнения пред-
ставлены в таблице 8.

Обсуждение результатов
По состоянию на 2010–2011  гг. 
в Московском регионе основны-
ми возбудителями острого не-
осложненного цистита являлись 
Escherichia coli (81 %), Klebsiella 
pneumoniae (6,9 %), Staphylococcus 
epidermidis (5,2 %) и  Enterococcus 
spp. – 3 (5,2 %). Наибольшая чувст-
вительность возбудителей неос-
ложненных острых циститов от-

мечена к левофлоксацину (98,3 %), 
фосфомицину (94,8 %) и  ко-три-
моксазолу (100 %). Левофлоксацин 
(Флексид) и фосфомицина троме-
тамол (Монурал) имеют сходную 
высокую клиническую и микро-
биологическую эффективность. 
По субъективной оценке паци-
ентками результатов лечения зна-
чимых различий между группами 
не выявлено (р = 0,152). По субъ-
ективной оценке лечащих врачей 
левофлоксацин статистически 
значимо превосходил фосфоми-
цина трометамол по клинической 
эффективности (p = 0,047).
В группе лечения фосфомицином 
рецидивы имели место чаще, чем 
в  группе, получавшей терапию 
левофлоксацином, при этом от-
личия между группами достигли 
статистически значимого уровня 
(р = 0,035). Соотношение рисков 
рецидивов между группой фос-
фомицина и  группой левофлок-
сацина составило 4,5  (95 % ДИ 
1 – 19,2).
У пациенток с  макрогематурией 
на момент обращения рециди-
вы при лечении фосфомицином 
возникали чаще, чем у пациенток 
без макрогематурии. Однако дан-
ная закономерность не достиг-
ла статистической значимости 
(р = 0,211).

Заключение
Результаты проведенного нами 
исследования позволяют сделать 
вывод о том, что даже при сход-
ной эффективности стандартной 
антибактериальной терапии по 
привычным клиническим кри-
териям среднесрочные результа-
ты по частоте рецидивов могут 
существенно разниться. К сожа-
лению, в  настоящее время как 
в российской, так и в западной ли-
тературе практически отсутству-
ют работы по оценке результатов 
эмпирической терапии острых 
неосложненных циститов в кон-
тексте риска их последующего 
рецидивирования. В связи с этим 
нам представляется целесообраз-
ным проведение подобных иссле-
дований на бóльших группах па-
циенток и, возможно, с бóльшим 
периодом наблюдения.  

Таблица 8. Зарегистрированные на фоне применения левофлоксацина и фосфомицина 
нежелательные явления (n = 52)

Нежелательные 
эффекты

Группа 1 
(левофлоксацин,  

n = 27), n (%) 

Группа 2 
(фосфомицин,  

n = 25), n (%)
Всего, n (%)

Зуд гениталий 0 2 (8) 2 (3,8)
Головная боль 1 (3,7) 0 1 (1,9)
Нет 26 (96,3) 23 (92) 49 (94,2)

Таблица 7. Риск развития рецидива в зависимости от наличия примеси крови в моче 
у пациенток в группе фосфомицина (n = 25)

Наличие примеси крови в моче Нет рецидива, n (%) Есть рецидив, n (%)
Без примеси крови в моче (n = 20) 14 (56) 6 (24)
Наличие примеси крови в моче 
(n = 5) 2 (8) 3 (12)

Итого 16 (64) 9 (36)
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Введение
Известно, что в  5–10% случаев 
причиной возникновения проста-
тита служит бактериальная ин-
фекция. Однако у 90% пациентов 
микробиологические тесты не вы-
являют патогенных микроорга-
низмов. В таких случаях говорят 
о  так называемом абактериаль-
ном простатите [1–3]. Ввиду того 
что клиническая картина проста-
тита не всегда свидетельствует 
об изолированном заболевании 
предстательной железы, в  прак-
тику был введен новый термин 
«хронический простатит, ассо-
циированный с синдромом хро-
нической тазовой боли (СХТБ)». 
СХТБ – распространенная пато-
логия, которая на сегодняшний 
день, к сожалению, мало изучена. 

Так, отсутствует ясность в отно-
шении этиологии и  патогенеза 
данного заболевания, не опреде-
лены его четкие диагностические 
критерии, что крайне затрудняет 
описание этой нозологической 
единицы. 
Таким образом, хронический про-
статит, ассоциированный с СХТБ, 
можно охарактеризовать как со-
стояние, которое проявляется дис-
комфортом или болью в полости 
таза в отсутствие воспалительных 
изменений в секрете предстатель-
ной железы (в чистом виде или 
в моче) и/или сперме: количество 
лейкоцитов в исследуемых образ-
цах не повышено или повышено 
незначительно, результаты бакте-
риологических исследований от-
рицательны.

По данным разных авторов, рас-
пространенность СХТБ в популя-
ции составляет от 5 до 16% [4]. Им 
страдают 30–58% мужчин в  воз-
расте от 20 до 40 лет. Многократ-
ные и  часто малоэффективные 
курсы лечения, которые получают 
данные пациенты, являются при-
чиной снижения их трудоспособ-
ности, а также высоких экономи-
ческих затрат.

Материалы и методы
В исследование, проведенное на 
базе ГБУЗ «Городская клиническая 
больница № 12», было включено 
23 мужчины с жалобами на хрони-
ческую боль в области таза в воз-
расте от 26  до 64  лет (в среднем 
46,4  ± 4,8  года). Наряду с  болью 
в области малого таза у 3 больных 
отмечалось распространение боли 
в область мошонки, у 1 больного – 
в  область корня полового члена, 
у  3  больных  – в  нижние отделы 
живота. Для оценки болевого син-
дрома использовали визуальную 
аналоговую шкалу (ВАШ). В  ис-
следование не включались боль-
ные с интенсивностью боли ниже 
4  баллов, таким образом, индекс 
боли до лечения у мужчин варьи-
ровал от 4 до 9 баллов (в среднем 
6,3 ± 0,7 балла). 
Всем больным в  процессе обсле-
дования была выполнена проба 

Авторами проведено исследование эффективности левофлоксацина 
(препарат Флорацид) в терапии синдрома хронической тазовой боли, 

ассоциированного с абактериальным хроническим простатитом. 
Полученные данные коррелируют с рекомендациями Европейской 

ассоциации урологов по назначению антибактериальных средств 
из группы фторхинолонов сроком на 4–6 недель в первой линии 

терапии, подтверждают эффективность и безопасность применения 
левофлоксацина и в качестве монотерапии, и в сочетании с другими 

лекарственными средствами.
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Meares  – Stamey. На основании 
ее результатов было выявлено 
9 мужчин (39,1%) с воспалитель-
ным и 14 пациентов (60,9%) с не-
воспалительным СХТБ. Помимо 
болевого синдрома 11  больных 
(5  пациентов с  воспалительным 
и  6  с  невоспалительным СХТБ) 
предъявляли жалобы на учащен-
ное мочеиспускание (более 8 раз 
в сутки).
Для скрининговой оценки пара-
метров мочеиспускания исполь-
зовали урофлоуметрию. Среднее 
значение максимальной скорости 
мочеиспускания (Qmax) до лечения 
составило 16,7 ± 2,1 мл/с (от 7 до 
25 мл/с).
Качество жизни больных до и пос-
ле лечения оценивали с использо-
ванием шкалы, разработанной 
EuroQol Group для оценки обще-
го качества жизни, связанного со 
здоровьем,  – EQ-5D. До лечения 
средний показатель по EQ-5D 
составил 29,9 ± 8,3 балла (от 0 до 
63 баллов), что свидетельствовало 
о низком качестве жизни. 
В сравнении с  другими симпто-
мами наиболее существенно на 
качество жизни указанной кате-
гории больных влияет болевой 
сидром, поэтому за основной 
критерий эффективности лече-
ния был выбран регресс болевой 
симптоматики. Так, снижение ин-
тенсивности боли на 75% и более 
от исходного значения считали 
хорошим, на 50–75% – удовлетво-
рительным и < 50% – неудовлетво-
рительным результатом.
Участники исследования были 
разделены на 2 группы: в первую 
группу вошли 9 человек с хрони-
ческим абактериальным воспали-
тельным простатитом (категория 
IIIA по классификации проста-
тита, предложенной Националь-
ным институтом здоровья США 
(National Institute of Health, NIH)), 
во вторую – 14 больных с хрони-
ческим абактериальным невоспа-
лительным простатитом (катего-
рия IIIB). Пациентам обеих групп 
в соответствии с рекомендациями 
Европейской ассоциации уроло-
гов назначали антибактериальный 
препарат из группы фторхиноло-
нов. В нашей работе мы использо-

вали левофлоксацин (отечествен-
ный препарат Флорацид) по 500 мг 
1 раз в сутки. Результаты лечения 
оценивали через 2 и 6 недель после 
начала приема препарата. 

Результаты
Через 2 недели после начала лече-
ния положительный эффект был 
отмечен у 7 (77,8%) мужчин пер-
вой группы и у 9 (64,3%) больных 
второй группы. Всем больным, 
у которых на фоне приема Флора-
цида был получен положительный 
эффект, лечение было продолже-
но до 6 недель. При этом в течение 
последующих 4 недель эффектив-
ность терапии стабильно сохраня-
лась на том же уровне; ухудшения 
не было отмечено ни в одном слу-
чае.
При оценке результатов лечения 
по группам было выявлено, что 
через 6  недель медикаментозной 
терапии показатель интенсивнос-
ти боли по ВАШ в первой группе 
снизился в среднем с 6,8 ± 0,7 бал-
ла (от 4,0 до 9,0) до 4,0 ± 0,9 балла 
(от 1,0 до 9,0) (p < 0,05), во второй 
группе  – с  5,92  ± 0,43  балла (от 
4,0 до 9,0) до 3,57 ± 0,75 балла (от 
0 до 8,0) (р < 0,05). 
Оценка качества жизни больных 
показала, что у пациентов первой 
группы индекс EQ-5D повысился 
в среднем с 23,11 ± 6,27 (от 0 до 55) 
до 44,44 ± 6,08 (от 15 до 70) бал-
лов (р < 0,05), во второй группе – 
с 34,3 ± 5,5 (от 7 до 63) до 54,14 ± 
7,03 (от 18 до 87) баллов (р < 0,05).
Среднее значение Qmax в  первой 
группе до лечения составило 16,9 ± 
1,7 (от 7 до 24) мл/с, а через 6 не-

дель – 17,6 ± 1,4 (от 9 до 24) мл/с. 
Во второй группе Qmax до лечения 
составляла 16,5 ± 1,33 (от 8 до 25) 
мл/с, через 6 недель – 16,7 ±1,29 (от 
10 до 25) мл/с (табл. 1). Таким об-
разом, применение Флорацида не 
оказывало влияния на параметры 
мочеиспускания. Qmax осталась на 
прежнем уровне до и после лече-
ния в обеих группах.

Обсуждение результатов
В связи с тем что в настоящее вре-
мя не существует доказанных ме-
ханизмов возникновения СХТБ, 
лечение таких больных является 
крайне сложной и неоднозначной 
проблемой. Отсутствие патогене-
тически обоснованной терапии 
обусловливает многообразие ме-
тодик, используемых на практике. 
В последние несколько лет ведутся 
исследования по лечению больных 
с  СХТБ, организованные в  соот-
ветствии с современными методо-
логическими требованиями [5–7]. 
Это позволит статистически до-
стоверно оценить эффективность 
различных терапевтических воз-
действий.
Долгое время считалось, что 
альфа-адреноблокаторы могут 
оказаться эффективными в  ле-
чении СХТБ. Однако результаты 
целого ряда исследований не по-
казали преимуществ применения 
данной группы препаратов по 
сравнению с  плацебо [8]. Имен-
но поэтому начиная с 2010 г. Ев-
ропейская ассоциация урологов 
больше не рекомендует назначе-
ние альфа-адреноблокаторов па-
циентам с СХТБ. 

Таблица 1. Сравнение показателей интенсивности болевого синдрома, качества жизни больных 
и максимальной скорости потока мочи (Qmax ) в группах 1 и 2 до лечения и через 6 недель 
антибактериальной терапии

Показатель
Группа 1 (n = 7) Группа 2 (n = 9)

До лечения Через 6 недель 
терапии До лечения Через 6 недель 

терапии

Интенсивность боли, 
баллы по ВАШ 6,8 ± 0,7 4,0 ± 0,9* 5,92 ± 0,43 3,57 ± 0,75*

Качество жизни,  
баллы по EQ-5D 23,11 ± 6,27 44,4 ± 6,08* 34,3 ± 5,5 54,14 ± 7,03*

Максимальная скорость 
потока мочи (Qmax), мл/с 16,9 ± 1,7 17,6 ± 1,4 16,5 ± 1,33 16,7 ± 1,29

* р < 0,05.
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Применение антибактериальных 
средств при СХТБ остается спор-
ным. Однако, несмотря на отсут-
ствие патогенетической «мишени» 
для антибиотиков, ряд авторов 
отмечают хороший эффект от их 
применения примерно у  50% па-
циентов [9–11]. Согласно резуль-
татам исследований C. Suaudeau 
и соавт., проведенных на крысах, 
антибиотики оказывали не только 
бактериостатический или бакте-
рицидный, но также противовос-
палительный и анальгезирующий 
эффекты [12]. 
В нашей статье мы подробно 
остановимся на левофлоксаци-
не, который относится к  группе 
фторхинолонов 3-го поколения. 
Левофлоксацин практически 
полностью всасывается в кишеч-
нике (биодоступность при приеме 
внутрь составляет 99%). Период 
его полувыведения составляет 
6–8 часов, что позволяет приме-
нять левофлоксацин 1 раз в день 
(суточная доза 500 мг). Равновес-
ная концентрация в  плазме при 
приеме 1 раз в сутки устанавли-
вается через 48  часов после на-
чала лечения. Препарат хорошо 
проникает в  ткани (объем рас-
пределения 89–112  л), после его 
однократного приема концентра-
ция в ткани-мишени в 25 раз пре-
вышает концентрацию в  крови 
[13]. Необходимо отметить, что 
фторхинолоны – одни из немно-
гих антибактериальных средств, 
которые проникают в ткань пред-
стательной железы, поэтому ан-
тибиотики именно этой группы 
являются препаратами выбора 
для лечения простатита любой 
этиологии.
Основным побочным эффектом 
левофлоксацина является его про-
аритмогенное действие, проявля-
ющееся удлинением интервала QT 
(в среднем на 5 мс). Однако в этом 
отношении левофлоксацин пред-
ставляется более безопасным, чем 
спарфлоксацин (аналогичная ве-
личина 13–15 мс) или эритроми-
цин (8–15 мс). В целом левофлок-
сацин является одним из наиболее 
безопасных фторхинолонов, если 
судить по общей частоте развития 
нежелательных реакций и отмены 

препарата [14, 15]. Для проводи-
мого исследования выбор лево-
флоксацина в качестве препарата 
лечения был обусловлен модули-
рующим воздействием на медиа-
торы воспаления [16, 17]. 
Из 23 больных, включенных в ис-
следование, у 16 (70%) пациентов 
терапия Флорацидом привела 
к клинически значимому эффекту. 
Все пациенты переносили лече-
ние без каких-либо выраженных 
побочных реакций. При этом не-
сколько лучшие результаты были 
получены в группе больных с вос-
палительным СХТБ. Наши дан-
ные согласуются с  результатами 
ряда исследований, посвященных 
влиянию левофлоксацина и анти-
биотиков фторхинолонового ря-
да на лечение СХТБ у  мужчин. 
Механизм купирования боли при 
приеме антибиотиков у  такой 
категории больных объяснить 
затруднительно. Возможно, он 
связан с влиянием препаратов на 
инфекционные агенты, не выяв-
ленные в ходе стандартного обсле-
дования. Кроме того, существуют 
данные, что антибиотики фторхи-
нолонового ряда могут подавлять 
активность цитокинов в  тканях, 
тем самым оказывая влияние на 
патогенетические механизмы раз-
вития простатита. 
Так, в 1996 г. японскими учеными 
под руководством T. Yoshimura 
[16] было проведено исследование, 
в котором повышение концентра-
ции левофлоксацина в крови спо-
собствовало снижению выработки 
медиаторов воспаления, таких как 
интерлейкин-2 и интерлейкин-1-бета, 
вследствие подавления активности 
мононуклеарных клеток перифе-
рической крови.
В 2000 г. F. Helen и соавт. установи-
ли взаимосвязь между применени-
ем фторхинолонов и  изменением 
количества вырабатываемых цито-
кинов. Препараты данной группы 
способствовали подавлению про-
дукции интерлейкина-6 эндотели-
альными клетками [17].
В 2003 г. были обнародованы ре-
зультаты исследования J.C. Nickel 
и соавт., в котором 80 пациентов 
с хроническим простатитом, ассо-
циированным с СХТБ, в течение 

6  недель получали левофлокса-
цин либо плацебо. Больные были 
рандомизированы на 2  группы: 
45  человек получали препарат, 
35 – плацебо. Статистический ана-
лиз динамики изменения симпто-
мов СХТБ через 3, 6  и  12  недель 
после начала лечения не показал 
достоверных различий между па-
циентами группы левофлоксацина 
и плацебо [18]. 
В 2008 г. C.W. Jeong и соавт. опуб-
ликовали данные по применению 
левофлоксацина и  доксазозина 
у мужчин, страдающих хроничес-
ким простатитом III категории 
[20]. В исследование вошел 81 па-
циент (средний возраст соста-
вил 40,1  лет). Все пациенты бы-
ли обследованы до, а затем через 
2 и 6 недель лечения при помощи 
шкалы симптомов хронического 
простатита и  синдрома тазовых 
болей у мужчин по версии NIH – 
NIH-CPSI (National Institute of 
Health Chronic Prostatitis Symptom 
Index). Все участники исследова-
ния были рандомизированы на 
3 группы: первая группа получала 
левофлоксацин (n = 26), вторая – 
доксазозин (n = 26), третья – ком-
бинацию этих препаратов (n = 29). 
Срок лечения составил 6 месяцев. 
В  результате было установлено, 
что в группе левофлоксацина рег-
рессия симптомов хронического 
простатита была выражена более 
отчетливо по сравнению с двумя 
другими группами. 
Таким образом, учитывая резуль-
таты исследований, приведенных 
выше, а также ограниченные вы-
борки включенных в  них паци-
ентов, Европейская ассоциация 
урологов рекомендует назначение 
антибактериальных средств из 
группы фторхинолонов сроком 
на 4–6 недель в качестве терапии 
первой линии при впервые уста-
новленном диагнозе СХТБ [11, 
20, 21]. Полученные нами данные 
также подтверждают эффектив-
ность и безопасность применения 
Флорацида (левофлоксацина) при 
СХТБ, ассоциированном с абакте-
риальным хроническим простати-
том, как в качестве монотерапии, 
так и  в сочетании с  другими ле-
карственными средствами.  

Клинические исследования

Литература 
→ С. 60



Реклама



40

Введение
В  настоящее время в  мире от-
мечается тенденция к  увеличе-
нию продолжительности жизни 
мужского населения, а также до-
ли мужчин пожилого и старчес-
кого возраста. Одним из самых 
распространенных заболеваний 
мужчин данной возрастной кате-
гории является доброкачествен-
ная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ).

В  настоящее время активно 
применяется консервативная 
терапия ДГПЖ альфа-1-адре-
ноблокаторами и  ингибитора-
ми 5-альфа-редуктазы, которые, 
безу словно, оказывают положи-
тельное влияние на состояние 
ткани предстательной железы, 
качество акта мочеиспускания, 
а  также замедляют прогресси-
рование заболевания. Однако 
именно самостоятельное, дли-

тельное, порой бесконтрольное 
применение пациентами с ДГПЖ 
консервативной терапии привело 
в последнее время к увеличению 
количества больных с большими 
(более 80 см3) размерами предста-
тельной железы. Такие больные 
с  выраженными обструктивны-
ми симптомами и даже с ослож-
нениями в виде острой и хрони-
ческой задержки мочи все чаще 
поступают в урологические ста-
ционары.
Основным радикальным мето-
дом лечения ДГПЖ, несмотря 
на гормональную природу этого 
заболевания, остается хирурги-
ческое вмешательство. Вопрос 
о применении трансуретральной 
резекции у больных с ДГПЖ ос-
тается дискутабельным, поэтому 
основным радикальным мето-
дом лечения таких пациентов, 
как правило, является открытая 
чреспузырная аденомэктомия. 
К  сожалению, процент ранних 
и отдаленных осложнений после 
открытой чреспузырной аденом-
эктомии во всем мире достаточ-
но высок и составляет 8,8–18,8%. 

На базе кафедры урологии, детской урологии – андрологии с курсом 
рентгенологии СтГМУ было проведено клиническое исследование 

с целью оценки эффективности применения препарата Лонгидаза 
для профилактики рубцовых изменений шейки мочевого пузыря 

после аденомэктомии. Результаты клинического наблюдения 
свидетельствуют о том, что использование Лонгидазы 

предотвращает образование грубой рубцовой ткани, создающей 
инфравезикальную обструкцию, что подтверждается увеличением 
скорости мочеиспускания, уменьшением объема остаточной мочи, 

а также данными рентгенологического исследования нижних  
мочевых путей пациентов.

ГБОУ ВПО 
«Ставропольская 
государственная 

медицинская 
академия» 

Минздравсоцразвития 
России, кафедра 

урологии, детской 
урологии – андрологии 

с курсом рентгенологии

Профилактика рубцовых 
изменений шейки 
мочевого пузыря после 
открытой чреспузырной 
аденомэктомии
Д.м.н., проф. Т.И. ДЕРЕВЯНКО, д.м.н., проф. И.М. ЛАЙПАНОВ, 
к.м.н. Р.М. КАДИЕВ, к.м.н. В.А. ПУТИЛИН
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Обструктивные осложнения аде-
номэктомии, возникающие в ре-
зультате разрастания рубцовой 
ткани в  шейке мочевого пузы-
ря и в задней уретре пациентов, 
встречаются у 1,5–9,2% проопери-
рованных пациентов [1–3].
Возникновение данных осложне-
ний связано с несколькими фак-
торами: техникой оперативного 
вмешательства, особенностями 
осуществления гемостаза в  об-
ласти ложа удаленной аденомы 
предстательной железы [4, 5] 
и  особенностями уретрального 
дренирования в ближайшем пос-
леоперационном периоде.
Что касается техники оператив-
ного вмешательства, то основной 
причиной осложнений при эн-
доуретральной аденомэктомии 
является разрушение и  нередко 
удаление вместе с  аденоматоз-
ными тканями шейки мочевого 
пузыря предстательного отдела 
уретры, который вновь форми-
руется в послеоперационном пе-
риоде из образовавшейся рубцо-
вой ткани.
Слишком тщательное ушивание 
ложа с помощью различных ли-
гатурных способов (П-образных, 
кисетных и др.) приводит к меха-
ническому отграничению полос-
ти мочевого пузыря от полости, 
образовавшейся после энукле-
ации аденомы. Уже к  7-му дню 
после операции происходит сра-
щивание краев капсулы и  фор-
мирование предпузыря типа 
«песочных часов» [6], что также 
связано с  образованием рубцо-
вой ткани и  инфравезикальной 
обструкцией.
Важным фактором в  возникно-
вении этих осложнений является 
также тактика ведения пациен-
тов в ближайшем послеопераци-
онном периоде. Применяемые 
в настоящее время методы лече-
ния поздних обструктивных ос-
ложнений чреспузырной аденом-
эктомии (бужирование шейки 
мочевого пузыря, внутренняя 
уретротомия), по мнению многих 
авторов, весьма травматичны, 
обостряют воспалительный про-
цесс и стимулируют образование 
в  местах разрывов тканей об-

структивного участка новых, уже 
более грубых рубцов и стриктур. 
Кроме того, проведение данных 
манипуляций вызывает множе-
ство осложнений: свищи и  бо-
лее длинные по протяженности 
стриктуры, кровотечения, урет-
ральную лихорадку, бактерие-
мический шок. Именно поэтому 
весьма актуальной, с нашей точки 
зрения, является проблема про-
филактики рубцовых изменений 
шейки мочевого пузыря после 
аденомэктомии.

Материалы и методы
В период с 2008 по 2012 г. в уроло-
гической клинике на базе кафед-
ры урологии, детской урологии – 
андрологии СтГМА под нашим 
наблюдением находились 53  па-
циента (средний возраст 67,2  ± 
3,1  лет) с  ДГПЖ более 80  см3. 
Уровень простатспецифического 
антигена у пациентов составлял 
1,7  ± 0,05  нг/мл, у  всех больных 
в анамнезе были эпизоды острой 
или хронической задержки мо-
чи. Всем пациентам в  плановом 
порядке по одинаковой методи-
ке была произведена открытая 
одномоментная чреспузырная 
аденомэктомия, с  выполнением 
лигатурного гемостаза в  ложе 
аденомы с использованием быс-
тро рассасывающегося шовного 
материала. Участники исследо-
вания получили периопераци-
онную антибиотикопрофилакти-
ку в соответствии с микробным 
спектром, подтверж денным 
анализами посева мочи на мик-
рофлору и  чувствительность 
микрофлоры к  антибиотикам 
и  противомикробным препа-
ратам, а  также анализом мочи 
(ПЦР) на внутриклеточные ин-
фекционные возбудители. Таким 
образом, процесс инфекционного 
воспаления в шейке мочевого пу-
зыря исключался.
Нами учитывались этапы форми-
рования рубцовой ткани в облас-
ти шейки мочевого пузыря и про-
статического отдела уретры после 
чреспузырной аденомэктомии. 
Известно, что в срок до 2 недель 
после операции образующиеся 
коллагеновые волокна тонкие и не 

имеют определенной направлен-
ности, а в срок от 2 недель до 3 лет 
происходит формирование и со-
зревание плотной рубцовой ткани 
за счет расположения и фиксации 
коллагеновых волокон в  четко 
направленном и  упорядоченном 
положении. Формирование инф-
равезикальной обструкции завер-
шается [7, 8]. Таким образом, раз-
витие склеротических изменений 
в области шейки мочевого пузыря 
после чреспузырной аденомэкто-
мии носит этапный характер, ко-
торый связан с преобразованием 
коллагеновых пучков в рубцовую 
ткань в ближайшем и отдаленном 
периоде.
Целью нашего исследования бы-
ла оптимизация профилактики 
рубцовых изменений шейки мо-
чевого пузыря после чреспузыр-
ной аденомэктомии, приводящих 
к инфравезикальной обструкции 
у таких пациентов. Для этого па-
циентам основной группы (n = 23) 
(табл. 1) в ближайшем послеопе-
рационном периоде была назна-
чена активная профилактика 

Лонгидаза – эффективная терапия  
хронического простатита:

 ✓ исчезают/уменьшаются боли и парестезии; 
 ✓ уменьшается дизурия; 
 ✓ улучшаются показатели мочеиспускания; 
 ✓ регрессирует воспалительный процесс; 
 ✓ уменьшается фиброз предстательной железы; 
 ✓ отсутствуют нежелательные реакции 
при лечении. 

Рекомендуемая схема:

 ✓ Лонгидаза 3000 МЕ внутримышечно, один раз 
в пять дней курсом 10 инъекций.

 ✓ Лонгидаза 3000 МЕ в виде ректальных 
суппозиторий, первые 10 свечей через 
день, вторые 10 свечей через 2 дня, курс – 
20 суппозиториев.

NB
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образования грубых рубцов из со-
единительной ткани препаратом 
с  протеолитической активнос-
тью Лонгидаза 3000 МЕ по схеме: 
5 инъекций в/м 1 раз в 5 дней, за-
тем в виде ректальных суппозито-
риев 1 раз в 3 дня № 10.
Пациенты контрольной группы 
(n = 30) не получали терапии, 
направленной на профилактику 
послеоперационных рубцовых 
изменений шейки мочевого пузы-
ря; их ведение в послеоперацион-
ном периоде было стандартным. 

Уретральные дренажи всем па-
циентам удалялись в одинаковые 
сроки.
Пациенты обеих групп находи-
лись под наблюдением в течение 
1  года после оперативного ле-
чения. Динамика обструктив-
ных симптомов, указывающих 
на формирование инфравези-
кальной обструкции вследствие 
рубцовых изменений шейки мо-
чевого пузыря, оценивалась по 
следующим критериям: объем 
остаточной мочи, максимальная 

скорость потока мочи при уро-
флоуметрии, рентгенологичес-
кие признаки инфравезикальной 
обструкции на нисходящих экс-
креторных и  микционных цис-
тоуретрограммах. Первое обсле-
дование пациентов проводилось 
через 1  месяц (табл.  2). Второе 
обследование проводилось через 
1  год (табл.  3). Нежелательных 
побочных действий и  аллерги-
ческих реакций на фоне при-
менения препарата Лонгидаза 
у  пациентов отмечено не было. 
По нашим наблюдениям, чаще 
всего рубцовая инфравезикаль-
ная обструкция формировалась 
в  сроки до 1  месяца после опе-
рации открытой чреспузырной 
аденомэктомии, и в дальнейшем 
периоде наблюдения рубцовая 
ткань сохранялась.

Выводы
Полученные результаты кли-
нического наблюдения свиде-
тельствуют о  положительном 
влиянии препарата Лонгидаза 
на формирование ткани шейки 
мочевого пузыря после открытой 
чреспузырной аденомэктомии. 
Лонгидаза предотвращает обра-
зование грубой рубцовой ткани, 
создающей инфравезикальную 
обструкцию, что подтверждается 
объективными данными: увели-
чением скорости мочеиспускания 
в 2,7 раза в основной группе боль-
ных, получавших лечение Лонги-
дазой в ближайшем послеопера-
ционном периоде, и уменьшением 
объема остаточной мочи у паци-
ентов той же группы в  9,3  раза, 
а  также данными рентгенологи-
ческого исследования нижних 
мочевых путей пациентов, в  то 
время как у пациентов контроль-
ной группы увеличение скоро-
сти мочеиспускания отмечалось 
в  1,5  раза, а  объем остаточной 
мочи снижался в 3,2 раза. Таким 
образом, препарат Лонгидаза мо-
жет быть использован в  раннем 
послеоперационном периоде для 
профилактики обструктивных 
осложнений (инфравезикальная 
обструкция) после выполнения 
открытой чреспузырной аденом-
эктомии.  

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп пациентов с аденомой предстательной 
железы больших размеров до операции чреспузырной открытой аденомэктомии

Характеристика Основная группа 
(n = 23)

Контрольная группа 
(n = 30)

Средний возраст, годы 68,0 ± 3,2 66,3 ± 3,3

Объем предстательной железы до операции, см3 83,7 ± 1,1 81,2 ± 2,1

Наличие осложнений до операции (острая и/или 
хроническая задержка мочи), число пациентов 23 30

Объем остаточной мочи до операции, см3 263 ± 7,8 258 ± 4,3

Максимальная скорость потока мочи при 
урофлоуметрии, мл/с 3,8 ± 0,1 4,0 ± 0,2

Таблица 2. Эффективность применения препарата Лонгидаза у больных после открытой 
чреспузырной аденомэктомии (сравнительная характеристика пациентов).  
Контрольное обследование через 1 месяц после операции

Характеристика Основная группа  
(n = 23)

Контрольная группа 
(n = 30)

Объем остаточной мочи, см3 28,2 ± 4,1 81,8 ± 4,2

Максимальная скорость потока мочи при 
урофлоуметрии, мл/с 10,4 ± 3,1 6,1 ± 4,4

Наличие инфравезикальной обструкции на 
урографии, нисходящей цистоуретрографии, 
число пациентов

4 13

Срок закрытия послеоперационного 
надлобкового свища, сутки 3,2 ± 0,2 9,1 ± 0,3

Таблица 3. Эффективность применения препарата Лонгидаза у больных после открытой 
чреспузырной аденомэктомии (сравнительная характеристика пациентов).  
Контрольное обследование через 1 год после операции

Характеристика Основная группа  
(n = 23)

Контрольная группа 
(n = 30)

Объем остаточной мочи, см3 24,3 ± 2,1 83,1 ± 2,0

Максимальная скорость потока мочи при 
урофлоуметрии, мл/с 12,1 ± 1,0 5,7 ± 3,1

Наличие инфравезикальной обструкции на 
урографии, нисходящей цистоуретрографии, 
число пациентов

3 18
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Введение. Многочисленные публикации, посвященные успешному применению препарата Канефрон Н 
(«Бионорика», Германия) в рамках метафилактики мочекаменной болезни после дистанционной 
литотрипсии, а также профилактике и лечению инфекционно-воспалительных заболеваний 
нижних и верхних мочевых путей, послужили основанием для проведения собственного исследования 
эффективности и безопасности длительного приема препарата у пациентов с урологическими 
заболеваниями после проведения различных эндоскопических операций. 
Пациенты и методы. С января по июнь 2011 г. на базе ГБУЗ «ГКУБ № 47» были выполнены 
882 трансуретральные и перкутанные эндоскопические операции. Основную группу составили пациенты, 
которым после эндоурологических вмешательств назначали препарат Канефрон Н («Бионорика», 
Германия), в качестве компонента комплексной уроантисептической терапии. Препарат применяли 
в терапевтической дозе по 2 драже 3 раза в день на срок до 2 месяцев. Контрольную группу cоставили 
больные, которым после выполнения тех же операций проводилась стандартная уроантисептическая 
терапия (нитрофураны, пипимидиевая кислота и др.) в течение 2 месяцев. При обследовании пациентов 
основной и контрольной группы отслеживались такие показатели, как суточный диурез, лейкоцитурия, 
динамика симптомов заболевания и качество жизни пациентов.
Результаты. Применение Канефрона Н после трансуретральных операций на нижних мочевых 
путях уменьшило ирритативную симптоматику, улучшило качество жизни пациентов, снизило 
лейкоцитурию и повысило диурез. Использование Канефрона Н после операций на верхних мочевых 
путях также улучшило качество жизни пациентов, снизило лейкоцитурию, повысило диурез и улучшило 
отхождения резидуальных фрагментов. У пациентов с оксалатными и уратными камнями было 
отмечено стойкое повышение рН мочи, что может являться частью метафилактики мочекаменной 
болезни. Нежелательных эффектов, связанных с приемом препарата, отмечено не было.
Выводы. Нами показаны преимущества использования препарата Канефрон Н в реабилитации 
пациентов после эндоурологических операций.

1 ГБОУ ДПО 
«РМАПО», кафедра 

эндоскопической 
урологии

2 ГБУЗ «ГКУБ № 47» 
Департамента 

здравоохранения 
г. Москвы, отделение 

операционной 
эндоскопии

Возможности применения 
препарата Канефрон Н 
в реабилитации пациентов 
после выполнения 
эндоскопических операций
Д.м.н., проф. А.Г. МАРТОВ1,2, к.м.н. Д.В. ЕРГАКОВ2
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Введение
Широкое внедрение в клиничес-
кую практику различных эндо-
скопических операций в урологии 
позволило значительно сократить 
сроки госпитализации и  соци-
альной реабилитации пациентов. 
В  настоящее время использова-
ние современных малоинвазив-
ных технологий позволяет про-
водить лечебные вмешательства 
у  большинства урологических 
пациентов через нижние мочевые 
пути или через небольшой прокол 
в поясничной области, не прибе-
гая к  разрезу кожных покровов. 
Эндоскопические операции обес-
печивают излечение (при стрик-
турах нижних и верхних мочевых 
путей, доброкачественной гипер-
плазии предстательной железы, 
камней мочевого пузыря) или до-
стижение ремиссии заболевания 
(при мочекаменной болезни, раке 
мочевого пузыря и верхних моче-
вых путей).
Несмотря на то что эндоскопичес-
кие операции имеют такие оче-
видные достоинства, как эффек-
тивность и  малоинвазивность, 
эти преимущества могут быть 
сведены к минимуму в результа-
те возникновения осложнений 
лечения, требующих длительной 
социальной реабилитации, а не-
редко повторной госпитализации 
пациента, в том числе и в экстрен-
ном порядке, и  проведения ему 
открытых ургентных операций 
(цистостомия, ревизия мочево-
го пузыря, орхэктомия, ревизия 

почки, нефростомия, нефрэкто-
мия).
Инфекционно-воспалительные 
заболевания (уретрит, простатит, 
цистит, пиелонефрит) являются 
наиболее частыми осложнениями 
современных эндоурологических 
операций; частота таких осложне-
ний хорошо изучена, разработаны 
меры их ранней диагностики, ле-
чения и  профилактики. Однако 
проблема не теряет своей актуаль-
ности, задача быстрейшей реаби-
литации пациентов, в том числе 
и социальной, с восстановлением 
трудоспособности, остро стоит на 
современном этапе развития уро-
логии.
Канефрон  Н  – это комбиниро-
ванный препарат, в  состав ко-
торого входят золототысячник 
(Centaurium umbellatum), любис-
ток (Levisticum officinale) и розма-
рин (Rosmarinus officinalis). Дан-
ные растения содержат вещества, 
которые оказывают антисепти-
ческое, спазмолитическое, про-
тивовоспалительное действие на 
органы мочевыделительной сис-
темы, уменьшают проницаемость 
капилляров почек, обладают ди-
уретическим эффектом, улучша-
ют функцию почек, потенцируют 
эффект антибактериальной тера-
пии.
Многочисленные публикации, 
посвященные успешному при-
менению препарата Канефрон Н 
(«Бионорика», Германия) в рамках 
метафилактики мочекаменной 
болезни [1, 2] после дистанцион-

ной литотрипсии, а также профи-
лактике и  лечению инфекцион-
но-воспалительных заболеваний 
нижних и верхних мочевых путей, 
послужили основанием для про-
ведения собственного исследова-
ния эффективности и безопаснос-
ти длительного приема препарата 
у  пациентов после проведения 
различных трансуретральных 
и перкутанных эндоскопических 
операций при урологических за-
болеваниях.

Материалы и методы
С января по июнь 2011  г. на ба-
зе ГБУЗ «ГКУБ № 47» пациен-
там с  различными нозология-
ми (табл.  1) были выполнены 
882  трансуретральные и  пер-
к у та нные эн доскоп и ческ ие 
операции (табл.  2). Всего было 
прооперировано 760  пациен-
тов (556 мужчин, 204 женщины). 
122 пациента были прооперирова-
ны повторно, из них у 51 пациента 
повторное вмешательство было 
проведено на контралатеральной 

Таблица 1. Количество пациентов с различными урологическими 
заболеваниями

Нозология Число пациентов (%)

Стриктура уретры 35 (4,7)

Доброкачественная гиперплазия 
простаты 167 (22)

Рак мочевого пузыря 112 (14,8)

Уретеролитиаз 248 (32,6)

Нефролитиаз 145 (19)

Стриктура лоханочно-
мочеточникового сегмента 
или мочеточника

11 (1,4)

Всего 760 (100)

Таблица 2. Урологические операции, проведенные участникам 
исследования

Операция Количество (%)
Внутренняя уретротомия 35 (4)
Трансуретральная резекция простаты 167 (19)
Трансуретральная резекция мочевого пузыря 112 (12,7)
Цистоскопия, биопсия мочевого пузыря 71 (8)
Цистолитотрипсия 42 (4,8)
Уретероскопия, контактная лазерная 
уретеролитотрипсия, уретеролитоэкстракция 269 (30,5)

Перкутанная нефролитолапаксия 175 (19,8)
Эндоуретеропиелотомия 11 (1,2)
Всего 882 (100)

Прием фитопрепарата Канефрон Н 
способствует увеличению диуреза, 
без изменений водно-электролитного 
баланса; а также снижению 
частоты лейкоцитурии у больных 
в послеоперационном периоде.
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почке, а 71 больному были произ-
ведены плановые повторные эн-
доскопические операции. Возраст 
пациентов варьировал от 18  до 
79 лет, преобладали пациенты по-
жилого и старческого возраста, их 
доля составила 63%. 
Больные были рандомизированы 
в  две группы. Основную группу 
составили пациенты, которым 
после эндоурологических вме-
шательств (всего 440  операций) 
в  составе комплексного лечения 
в  качестве уроантисептика на-
значался препарат Канефрон  Н 
(«Био норика», Германия) в  тера-
певтической дозе по 2 драже 3 раза 
в день на срок до 2 месяцев. Кон-

трольную группу cоставили боль-
ные, которым после выполнения 
тех же операций (всего 442  опе-
рации) проводилась стандарт-
ная уроантисептическая терапия 
(нитрофураны, пипимидиевая 
кислота и др.) в течение 2 месяцев. 
При обследовании пациентов 
как основной, так и контрольной 
группы контролировали лейко-
цитурию, суточный диурез. Сре-
ди пациентов с  мочекаменной 
болезнью в  послеоперационном 
периоде (n = 393) у 42 пациентов 
основной группы и  39  – конт-
рольной группы были выявлены 
резидуальные фрагменты камней, 
размеры фрагментов варьирова-
ли от 3 до 6 мм. В данной группе 
пациентов фиксировали частоту 
отсутствия камней после прове-
дения им комплексного лечения. 
У пациентов с  мочекаменной 
болезнью отдельное внимание 
уделялось регистрации рН мочи 
в  послеоперационном периоде. 
Из 393  пациентов с  мочекамен-
ной болезнью у  289  пациентов 
к моменту выполнения операции 
рН мочи было ниже 6,0, это были 
пациенты с уратными и оксалат-
ными камнями. Доли пациентов 

с  pH менее 6,0  в  обеих группах 
были одинаковыми: 154 пациента 
в основной группе, 135 – в конт-
рольной группе. 
Для оценки состояния пациентов 
в срок 2 месяца от момента опера-
ции им проводилось контрольное 
обследование, которое включало 
в себя оценку жалоб пациента (па-
циенты после операций на ниж-
них мочевых путях заполняли оп-
росник IPSS (International Prostatic 
Symptom Score – Международная 
шкала оценки простатических 
симптомов), в  рамках которого 
также оценивали выраженность 
влияния заболеваний на качество 
жизни (QoL, Quality of life), чем 
ниже количество баллов  – тем 
лучше показатели), контрольное 
ультразвуковое исследование мо-
чевой системы, урофлоуметрию 
по показаниям, контрольные ана-
лизы крови и мочи, микробиоло-
гическое исследование мочи по 
показаниям. 
Получение дополнительной ин-
формации по качеству жизни 
у  пациентов после операций на 
верхних мочевых путях нами 
производилось с помощью визу-
альной аналоговой шкалы (ВАШ), 
которую заполняли пациенты, 
при этом за «0» принималось аб-
солютно неприемлемое качество 
жизни, за «100»  – отличное ка-
чество жизни. Также проводи-
лась регистрация частоты после-
операционных осложнений после 
перенесенных эндоурологических 
операций. 
Отдельно мы обращали внимание 
на возможные нежелательные яв-
ления, связанные с приемом пре-
парата Канефрон Н.
Полученные результаты нами бы-
ли занесены в программу Statistica 
6,0  и  подвергнуты стандартной 
статистической обработке, досто-
верность межгрупповых разли-
чий оценивалась с помощью кри-
терия Стьюдента, достоверными 
считались различия при p < 0,05.

Результаты
Для удобства клинической интер-
претации полученных результа-
тов они представлены отдельно 
для пациентов, перенесших опе-

Таблица 3. Исходные клинические характеристики пациентов с заболеваниями нижних мочевых 
путей

Показатель Основная группа Контрольная группа 

Возраст, лет 60,2 ± 6,9 59,5 ± 7,3

IPSS, баллы 21,5 ± 5,2 23,9 ± 4,2

QoL, баллы 4,7 ± 1,3 4,8 ± 1,1

Максимальная объемная скорость потока 
мочи (Qmax), мл/сек 7,2 ± 3,5 7,5 ± 3,3

Объем остаточной мочи, мл 135,9 ± 54,1 129,5 ± 46,2

Таблица 4. Результаты контрольного обследования пациентов с заболеваниями нижних мочевых 
путей

Показатель Основная группа Контрольная группа 

IPSS, баллы 11,5 ± 1,2 15,5 ± 1,4*

QoL, баллы 2,6 ± 0,3 3,8 ± 0,5*

Qmax, мл/сек 18,2 ± 3,3 18,3 ± 3,4

Объем простаты, см3** 30,3 ± 12,5 37,4 ± 14,5

Объем остаточной мочи, мл 35,9 ± 16,2 29,5 ± 14,9

* р < 0,05.

** Определяли только у пациентов после операций на предстательной железе.

Применение Канефрона Н после 
эндоскопических операций на верхних 

мочевых путях позволяет улучшить 
качество жизни пациентов, способствует 

отхождению мелких резидуальных 
фрагментов после операции, повышает 

диурез и рН мочи.
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рации на нижних мочевых путях 
(группа А, n = 356, 427 операций) 
и вмешательства на верхних мо-
чевых путях (группа В, n = 404, 
455 операций). 

Результаты лечения пациентов после 
операций на нижних мочевых путях
Исходные клинические характе-
ристики (симптоматика заболе-
вания, данные уродинамических, 
ультразвуковых и лабораторных 
исследований) были сходны-
ми в  основной и контрольной 
группах исследования (табл. 3). 
Приведенные в  таблице 4  дан-
ные контрольного обследования, 
проведенного через 2 месяца пос-
ле выполнения операции, свиде-
тельствуют об отсутствии статис-
тически достоверных различий 
между объективными показате-
лями контрольных обследований 
обеих групп. 
Субъективные показатели (IPSS, 
QoL) в  основной группе были 
достоверно ниже по сравнению 
с  контрольной группой. Было 
установлено, что различия в  от-
ветах на вопросы были связаны 
с  преимущественным снижени-
ем ирритативной симптоматики 
(вопросы № 2, 4, 7), в  то время 
как ответы на вопросы № 1, 3, 5, 
6 (обструктивная симптоматика) 
в обеих группах не различались. 
Детализированные результаты 
ответов на вопросы анкеты IPSS 
приведены в  таблице 5  и  на ри-
сунке.
У пациентов после операций на 
нижних мочевых путях также 
определяли показатели лейкоци-
турии и  диуреза (табл. 6). Были 
получены статистически значи-
мые различия в  выраженности 
лейкоцитурии между двумя груп-
пами. Было показано, что диурез 
в основной группе больных был 
выше, чем в контрольной группе, 
но различия не достигали статис-
тической значимости. 
Нами не было отмечено случаев 
отмены препарата в связи с раз-
витием нежелательных явлений, 
которые можно было бы связать 
с  приемом препарата Канеф-
рон Н. Анализ осложнений опе-
ративного лечения не выявил 

значимых межгрупповых отли-
чий.

Результаты лечения пациентов после 
операций на верхних мочевых путях
Исходные характеристики паци-
ентов – участников клинического 
исследования приведены в  таб-
лице 7. Существенных различий 
по составу между группами не 
обнаружено, обе группы включа-
ли пациентов с разнообразными 
заболеваниями верхних мочевых 
путей.
Контрольное обследование, про-
веденное спустя 2  месяца после 
оперативного лечения пациентов 
с  заболеваниями верхних моче-
вых путей, показало следующие 
результаты. Показатель ВАШ в ос-
новной группе составил в среднем 
82 ± 6,7 балла, в то время как в конт-
рольной группе – 71 ± 7,4 балла, то 
есть качество жизни пациентов, 
получавших Канефрон  Н в  пос-
леоперационном периоде, было 
статистически достоверно луч-
ше, чем у пациентов, получавших 
стандартную противовоспали-
тельную терапию. Частота лей-
коцитурии составила 41  и  59% 
соответственно, различия между 
группами также были статисти-
чески достоверными. Средний 
суточный диурез соответственно 
составил 3,6 и 3,0 литра (p < 0,05). 
Еще одним важным результатом 
явилось повышение рН мочи у па-
циентов с оксалатными и уратны-
ми камнями в  основной группе 
(n = 154) по сравнению с рН мочи 
у пациентов контрольной группы 
(n = 135). Cреднее значение рН мо-
чи в основной группе было 6,25, 
в контрольной группе данный по-
казатель составил 5,9. Последнее 
важное межгрупповое отличие 
было получено при сравнении 
частоты отхождения резидуаль-
ных фрагментов через 2  месяца 
с момента операции. В основной 
группе резидуальные фрагменты 
были выявлены у  17  пациентов 
из 42, в то время как в контроль-
ной группе – у 30 пациентов из 39. 
Полученные результаты в  обеих 
группах приведены в таблице 8.
Нами не было отмечено случаев 
отмены препарата в связи с раз-

витием нежелательных явлений, 
которые можно было бы связать 
с приемом препарата Канефрон Н. 
Анализ осложнений оперативно-
го лечения не выявил значимых 
межгрупповых отличий.

Таблица 5. Детализированные ответы на вопросы 
анкеты IPSS у пациентов с заболеваниями нижних 
мочевых путей

№ вопроса Основная группа Контрольная 
группа 

1 1,8 1,9
2 1,4 2,6*
3 1,7 1,9
4 1,3 2,5*
5 1,9 2
6 1,8 1,9
7 1,6 2,7*

* р < 0,05.

Таблица 6. Показатели лейкоцитурии и среднего 
суточного диуреза у пациентов спустя 2 месяца после 
операций на нижних мочевых путях

Показатель Основная 
группа 

Контрольная 
группа 

Лейкоцитурия*, % 32 ± 1,7* 47 ± 2,3
Диурез, л 3,5 ± 0,3 2,9 ± 0,5

* Количество лейкоцитов в осадке общего анализа мочи > 8.
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Рис. Ответы на вопросы анкеты IPSS у пациентов 
основной и контрольной группы
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Обсуждение результатов
Разнонаправленные эффекты 
Канефрона Н обусловлены вхо-
дящими в  его состав эфирными 
маслами, фенолкарбоновыми 
кислотами, фталидами, горечами 
[10–17]. Диуретическое действие 
препарата обеспечивают эфирные 
масла. Во-первых, они расширяют 
сосуды почек, что способствует 
улучшению кровоснабжения по-
чечного эпителия. Во-вторых, они 
оказывают влияние на процессы 
обратного всасывания клетками 
почечных канальцев, что прояв-
ляется уменьшением реабсорбции 
ионов натрия и соответствующе-
го количества воды. Диуретичес-
кое действие оказывают также 
фенолкарбоновые кислоты, кото-
рые обладают осмотическим эф-
фектом: при попадании в просвет 
почечных канальцев они создают 
высокое осмотическое давление 
(обратному всасыванию эти ве-
щества не подвергаются); при 
этом реабсорбция воды и  ионов 
натрия значительно снижается. 
Таким образом, увеличение вы-
ведения воды происходит без 

нарушения ионного баланса (ка-
лийсберегающий эффект), что 
особенно важно у пожилых паци-
ентов, страдающих сердечными 
аритмиями.
Спазмолитический эффект Ка-
нефрона Н обусловлен флавоно-
идной составляющей препарата. 
Аналогичное действие проявляют 
фталиды (любисток) и  розмари-
новое масло. Слабыми спазмоли-
тическими свойствами обладают 
также фенолкарбоновые кислоты.
Противовоспалительный эф-
фект Канефрон  Н оказывает 
в  основном за счет розмарино-
вой кислоты, которая блокирует 
неспецифическую активацию 
комплемента и  липоксигеназы 
с последующим угнетением син-
теза лейкотриенов. Как и другие 
фенольные соединения, розмари-
новая кислота проявляет антиок-
сидантное действие и прерывает 
свободнорадикальные цепные 
реакции.
Все лекарственные растения, 
входящие в состав Канефрона Н, 
содержат вещества, обладающие 
широким спектром антимикроб-
ного действия: фенолкарбоновые 
кислоты влияют на бактериаль-
ный белок; эфирные масла раз-
рушают цитоплазматическую 
мембрану бактерий и уменьшают 
активность аэробного дыхания, 
что приводит к уменьшению вы-
деления энергии, необходимой 
бактериям для синтеза различ-
ных органических соединений; 
флавоны, флавоноиды и флавоно-
лы способны связываться с белка-
ми клеточной стенки и разрушать 
клеточные мембраны бактерий. 

Это обеспечивает активность 
препарата даже по отношению 
к  устойчивой к  синтетическим 
средствам микрофлоре. Кроме 
того, выделение органических 
фенолкарбоновых кислот и  их 
глюкуронидированных и сульфа-
тированных метаболитов с мочой 
приводит к изменению ее кислот-
ности, что противодействует рос-
ту бактерий. 
Помимо перечисленных свойств, 
элиминации бактерий из мочевых 
путей способствуют следующие 
факторы:
 ■ биофлавоноиды тормозят бак-

териальную гиалуронидазу и, 
таким образом, ограничива-
ют распространение бактерий 
в тканях;

 ■ диуретический эффект пре-
пятствует адгезии микроорга-
низмов.

Результаты нашего исследования 
подтвердили, что использование 
Канефрона Н после эндоурологи-
ческих операций на нижних мо-
чевых путях позволяет безопасно 
и  эффективно уменьшать ирри-
тативную симптоматику и за счет 
этого улучшать качество жизни 
пациентов в послеоперационном 
периоде. При сравнительном ана-
лизе результатов не было получе-
но отличий в частоте инфекцион-
но-воспалительных осложнений. 
Однако нами был отмечен мень-
ший процент пациентов с лейко-
цитурией после применения Ка-
нефрона Н, чем после проведения 
стандартной терапии. 
Согласно последним данным, 
пациенты связывают свою со-
циальную дезадаптацию после 

Таблица 7. Исходные характеристики пациентов с заболеваниями 
верхних мочевых путей

Характеристика Основная 
группа 

Контрольная 
группа 

Возраст, лет 40,5 ± 5,9 39,6 ± 6,0

Пациенты с нефростомой, n (%) 57 (24) 47 (22)

Пациенты с внутренним 
стентом, n (%) 32 (13) 34 (15)

Наличие инфекции мочевых 
путей до операции, n (%) 74 (31) 68 (31,6)

Таблица 8. Результаты лечения пациентов с заболеваниями 
верхних мочевых путей через 2 месяца после вмешательства

Показатель Основная 
группа

Контрольная 
группа 

Оценка по ВАШ, баллы 82 ± 6,7 71 ± 7,4*
Частота лейкоцитурии, % 41 ± 3,4 59 ± 4,1*
Диурез, л 3,6 ± 0,3 3,0 ± 0,15*
pH мочи 6,25 ± 0,15 5,9 ± 0,1*
Частота резидуальных 
фрагментов, % 40 76*

* р < 0,05.

Использование препарата Канефрон Н 
после эндоурологических операций 

на нижних мочевых путях позволяет 
безопасно и эффективно уменьшать 

ирритативную симптоматику и за счет 
этого улучшать качество жизни пациентов 

в послеоперационном периоде.
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выписки из стационара именно 
с продолжающейся ирритативной 
симптоматикой после трансурет-
ральных операций на нижних 
мочевых путях и  особенно на 
простате. Полученные в  рамках 
проведения настоящего клини-
ческого исследования положи-
тельные результаты в  отноше-
нии уменьшения ирритативной 
симптоматики у  больных после 
проведения трансуретральных 
операций на нижних мочевых 
путях, рассматривались нами 
в свете имеющихся в настоящее 
время теоретических представле-
ний о развитии у пациентов так 
называемого послеоперационно-
го простатита. 
Рядом авторов было введено 
понятие «послеоперационный 
простатит», в  связи со сходной 
симптоматикой и аналогичными 
методами лечения явлений нару-
шенного мочеиспускания у паци-
ентов после операции и больных 
с  простатитом [3, 4]. В основе 
«послеоперационного проста-
тита» лежит защитная реакция 
тканей предстательной железы 
на операционную травму. На-
личие инфекционного процесса 
в предстательной железе усугуб-
ляет течение послеоперационно-
го простатита, поэтому для его 
успешного лечения необходим 
комплексный подход, направ-
ленный как на эрадикацию ин-
фекционных возбудителей при 
их наличии, так и на ликвидацию 
основных звеньев патогенеза 
воспалительного процесса (про-
тивовоспалительное действие) 
и ускорение процессов репарации 
в предстательной железе (репара-
тивное, или восстанавливающее, 
действие). Таким образом, ис-
пользование в данной ситуации 
препарата Канефрон  Н, облада-
ющего сочетанным противовос-
палительным и антимикробным 
действием, является патогенети-
чески обоснованным.
Установлено, что Канефрон  Н 
усиливает выведение солей мо-
чевой кислоты [18]. Эта сторона 
действия лишь отчасти связана 
с  мочегонным эффектом и  до-
вольно специфична. Усиление 

выделения мочевой кислоты пре-
пятствует выпадению в мочевы-
водящих путях кристаллов, росту 
имеющихся камней и формиро-
ванию новых. Также было отме-
чено, что данный препарат под-
щелачивает мочу, если она резко 
кислая, и поддерживает значение 
рН в пределах 6,2–6,8, что также 
препятствует образованию урат-
ных камней. По данным ряда ис-
следований, применение Канеф-
рона Н после эндоскопических 
операций на верхних мочевых 
путях позволяет улучшить ка-
чество жизни пациентов, спо-
собствует отхождению мелких 
резидуальных фрагментов после 
операции, повышает диурез и рН 
мочи [5–9]. 
В нашем исследовании было вы-
явлено повышение рН мочи до 
6,25 в результате терапии Канеф-
роном Н в течение 2 месяцев, что 
является частью метафилакти-
ки мочекаменной болезни при 
оксалатных и  уратных камнях. 
В исследовании также была отме-
чена значительно меньшая час-
тота обнаружения резидуальных 
фрагментов у  пациентов основ-
ной группы через 2 месяца пос-
ле оперативного вмешательства. 
У всех пациентов, принимавших 
Канефрон  Н после операций на 
верхних мочевых путях, через 
2  месяца после хирургического 
вмешательства величина диуреза 
была достоверно выше, а  выра-
женность лейкоцитурии досто-
верно ниже по сравнению с боль-
ными контрольной группы.
Среди других клинических пре-
имуществ применения препарата 

можно отметить его безопасность, 
так как нами не было отмечено 
случаев развития нежелательных 
явлений, связанных с  приемом 
препарата. 

Выводы
Использование Канефрона Н 
в  послеоперационном периоде 
после эндоскопических операций 
на нижних и  верхних мочевых 
путях имеет следующие клини-
ческие преимущества:
 ■ уменьшение ирритативной 

симптоматики после опера-
ций на нижних мочевых путях 
и  улучшение качества жизни 
пациентов после операций на 
нижних и верхних мочевых пу-
тях;

 ■ увеличение диуреза у  паци-
ентов в  послеоперационном 
периоде, без изменений водно-
электролитного баланса;

 ■ снижение частоты лейкоцит-
урии у  больных в  послеопера-
ционном периоде;

 ■ способствование более быст-
рому выведению резидуальных 
фрагментов после эндоскопи-
ческих операций на верхних 
мочевых путях;

 ■ повышение рН мочи у  пациен-
тов с уратными и оксалатными 
камнями, что препятствует раз-
витию рецидива заболевания. 

На основании проведенного 
исследования мы рекомендуем 
применение препарата Канеф-
рон  Н в  рамках стандартной 
клинической практики у уроло-
гических пациентов после про-
веденного им эндоскопического 
лечения.  

Растения, входящие в состав препарата Канефрон Н 
содержат вещества, которые оказывают антисептическое, 
спазмолитическое, противовоспалительное действие 
на органы мочевыделительной системы, уменьшают 
проницаемость капилляров почек, обладают 
диуретическим эффектом, улучшают функцию почек, 
потенцируют эффект антибактериальной терапии.
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В своем приветственном слове 
главный уролог Алтайского 
края, заведующий кафедрой 

урологии и  нефрологии АГМУ, 
д.м.н., профессор А.И. НЕЙМАРК 
отметил, что проблема эректиль-
ной дисфункции (ЭД) не теряет 
своей актуальности на протяжении 
тысячелетий. За это время челове-
чество разработало огромное коли-
чество способов и методов лечения 
ЭД, не всегда, к сожалению, отли-
чавшихся безопасностью и эффек-
тивностью. Впрочем, действен-
ные методы терапии расстройств 
эрекции также существуют, воп-
рос лишь в  том, насколько они 
известны врачам. «Именно поэто-
му, – подчеркнул А.И. Неймарк, – 
и  необходимы мастер-классы 
с участием ведущих специалистов-
урологов, которые могут осветить 
современное видение проблемы 
ЭД и рассказать о методах лечения 
заболевания с позиций доказатель-
ной медицины».
Профессор А.И. Неймарк на-
помнил, что первый уникальный 
в своем роде мастер-класс по эрек-
тильной дисфункции состоялся 
в Саратове в феврале 2012 г. Ранее 
подобных мероприятий в  нашей 
стране не проводилось. Обсужде-

ние выбранной организаторами 
темы  – сексуальные нарушения 
у  мужчин  – вызвало огромный 
интерес в  профессиональном со-
обществе. Профессор Хармут 
ПОРСТ, уролог с мировым именем, 
предоставил участникам мастер-
класса исчерпывающую информа-
цию о  причинах возникновения 
эректильной дисфункции, ее диаг-
ностике и  лечении. Профессор 
А.И.  Неймарк поблагодарил про-
фессора Х. Порста за то, что он при-
нял приглашение прочесть столь 
востребованный курс – «Эректиль-
ная дисфункция» – и в Барнауле. 

Проблема диагностики ЭД
Несмотря на успехи консерва-
тивной и оперативной урологии 
в  терапии ЭД, данное заболева-
ние зачастую остается не только 
невылеченным, но даже неди-
агностированным. Согласно дан-
ным, которые привел профессор 
Х. Порст, лишь 5–10% больных на 
амбулаторном приеме у уролога 
способны заговорить с  врачом 
о проблемах в интимной сфере. 
Особенно это касается пациен-
тов старшей возрастной группы, 
которые считают ЭД естествен-
ным и необратимым процессом, 

обусловленным возрастной ин-
волюцией. Профессор Х. Порст 
уверен, что необходимо научить 
урологов правильно задавать 
вопросы, связанные с качеством 
половой жизни пациентов. Так, 
например, в  Германии урологи 
обязательно спрашивают паци-
ента на приеме:
 ■ Когда у  вас последний раз был 

половой акт?
 ■ Довольны ли вы/ваша партнер-

ша качеством полового акта?
Таким образом, врач фокусирует 
внимание пациента на проблеме 
ЭД и помогает ему начать разго-
вор на эту тему.

II Научно-образовательный международный мастер-класс по теме «Эректильная дисфункция», 
организованный при поддержке кафедры урологии ГБОУ ВПО «Алтайский государственный 
медицинский университет» Минздравсоцразвития России (АГМУ), состоялся 2 июня 2012 г. 
в Барнауле. Вел мастер-класс президент Европейской ассоциации по сексуальной медицине,  
лектор Оксфордского университета профессор Хармут ПОРСТ.

Новая парадигма 
применения ингибиторов 
ФДЭ-5 длительного действия

Профессор Х. Порст

Медицинский форум
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Терапия ЭД: какой метод 
выбрать?
Известно, что попытки восстано-
вить «мужскую силу» предприни-
мались с  незапамятных времен, 
задолго до появления урологии 
в ее современном понимании. Од-
нако изучение проблемы наруше-
ния эректильной функции с ака-
демических позиций началось 
лишь в  XX в. Первые серьезные 
достижения в решении проблемы 
расстройств эрекции были сдела-
ны в 1970-х гг., во многом благо-
даря усилиям доктора Адриана 
Зорниотти  – организатора Меж-
дународного общества по исследо-
ванию импотенции (International 
Society of Impotence Research, 
ISIR). Профессор Х. Порст отме-
тил также роль таких ученых, как 
Жан-Франсуа Жинести (изоб-
ретатель современных методик 
визуализации пениса) и  Вацлав 
Михал (создатель процедур ре-
васкуляризации полового члена), 
в становлении урологии как пол-
ноценного раздела медицины.
Если несколько десятилетий на-
зад пациенту с  нарушениями 
эрекции уролог мог предложить 
разве что хирургическую опе-
рацию (не всегда эффективную 
и часто приводящую к приапиз-
му), то сегодня у врача есть воз-
можность решить проблему ЭД 
при помощи современных фарма-
кологических препаратов. Прин-
ципиально новая эра в  лечении 
ЭД наступила в 1996 г. с появлени-
ем нового класса лекарственных 
средств – ингибиторов фосфоди-
эстеразы 5 типа (ФДЭ-5), а именно 
их первого представителя – сил-
денафила (Виагра). Именно этот 
препарат на несколько лет стал 
одновременно как объектом пок-
лонения, так и мишенью для кри-
тики. Применение силденафила 
позволяло достичь невиданных 
ранее результатов в лечении ЭД, 
но оно оказалось чрезвычайно 
дорогостоящим, и  ингибиторы 
ФДЭ-5 не были включены в про-
граммы медицинского страхова-
ния. До сих пор фактически все 
пациенты, нуждающиеся в инги-

– К сожалению, многие пациенты с сексуальными 
нарушениями не обращаются к специалистам, мужчины 
просто не знают об имеющихся диагностических 
и терапевтических возможностях. В Алтайском крае 
специалисты написали книги, в которых популярно 
рассказали о мужских и женских заболеваниях. 
Эти книги мы распространили по краевым 
библиотекам. Теперь любой человек может прочитать 
о симптомах урологических и гинекологических 
заболеваний и принять верное решение относительно 
целесообразности визита к врачу.

Главный уролог Алтайского края, д.м.н., проф. А.И. НЕЙМАРК

биторах ФДЭ-5, самостоятельно 
оплачивают свое лечение. Свя-
зывали силденафил и  с пробле-
мой внезапной смерти во время 
полового акта. Не только паци-
енты, но и врачи на протяжении 
длительного времени считали 
Виагру «таблеткой-убийцей». Од-
нако дальнейшие исследования 
показали, что секс является при-
чиной лишь 0,2–0,6% внезапных 
смертей, причем супружеский 
секс в этом отношении несколько 
безопаснее внебрачного.
На протяжении нескольких лет 
силденафил был единственным 
имеющимся в  продаже препа-
ратом из группы ингибиторов 
ФДЭ-5, но постепенно ситуация 
менялась  – разрабатывались 
новые средства с  аналогичным 
механизмом действия, но отли-
чающиеся по фармакодинамике. 
Постепенно и  у врача, и  у паци-
ента, страдающего ЭД, появилась 
возможность выбора средств для 
лечения нарушений эрекции.

В  настоящее время на рын-
ке представлены 4  ингибитора 
ФДЭ-5 (в том числе и новейший – 
уденафил, продающийся под тор-
говым наименованием Зидена). 
Препараты группы различают-
ся по ряду фармакологических 
характеристик (табл.  1), в  том 
числе по продолжительности 
действия. Так, действие Зидены 
начинается уже через 30  минут 
после приема таблетки и  про-
должается на протяжении 24 ча-
сов. Почему продолжительность 
действия является столь важной 
характеристикой препарата? Оп-
рос, проведенный W.A. Fisher 
и соавт., продемонстрировал, что 
около половины мужчин и более 
60% женщин вообще не плани-
руют свою сексуальную жизнь, 
и  половой акт у  них происхо-
дит спонтанно (рис.  1). Именно 
поэтому большинство мужчин 
(72%) хотят, чтобы препарат для 
лечения ЭД действовал 36 или 
24 часа, и лишь 28% респонден-

Таблица 1. Некоторые фармакокинетические характеристики препаратов для лечения ЭД

Параметр 

Препараты длительного 
действия Препараты короткого действия

уденафил 
(Зидена)

тадалафил 
(Сиалис)

варденафил 
(Левитра)

силденафил 
(Виагра)

Период полувыведения, 
часы 11–13 17,5 4 4

Начало действия 30–60 мин 30 мин – 2 часа 30–60 мин 30–60 мин
Изменение Сmах 
(прием жирной пищи)  нет нет снижение 

на 20% 
снижение 

на 29%
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тов выразили желание, чтобы 
лекарственное средство было 
эффективным на протяжении 
только 8  часов. Имеющиеся на 
сегодняшний день данные свиде-
тельствуют о том, что препараты 
с большей продолжительностью 
действия дают пациентам воз-
можность не регламентировать 
свою сексуальную жизнь, чувс-

– В Алтайском крае очень мощная урологическая 
служба, сегодняшний мастер-класс – это значимая 
часть непрерывной череды научных и  учебных 
мероприятий,  нацеленных на повышение 
квалификации наших специалистов. Проблемы 
терапии эректильной дисфункции у  пациентов 
с  сахарным диабетом, артериальной гипертензией 
и  другими сопу тствующими заболеваниями 
чрезвычайно актуальны. Я убежден, что пациентов 
с  сексуальными расстройствами должны вести 
врачи разных специальностей, поэтому сегодня 
в мероприятии принимали участие не только урологи, 
но и эндокринологи, терапевты.

Главный хирург главного управления Алтайского края по здравоохранению 
и фармацевтической деятельности Е.В. САФОНОВ

твовать себя свободными в сво-
их проявлениях. 
Еще одной важной особенностью 
метаболизма уденафила является 
его способность накапливаться 
в  ткани предстательной желе-
зы (табл. 2), что, в свою очередь, 
приводит к  повышению уровня 
циклического аденозинмонофос-
фата и циклического гуанозинмо-
нофосфата в  плазме и  простате, 
а  также способствует возникно-
вению эрекции. Другие, не менее 
важные преимущества уденафила 
заключаются в том, что он: 
 ■ не вызывает достоверного из-

менения систолического и  диа-
столического давления в  срав-
нении с  плацебо в  положении 
лежа и стоя;

 ■ не вызывает изменений распоз-
навания цветов (голубой/зеле-
ный);

 ■ не влияет на остроту зрения;
 ■ не влияет на количество и кон-

центрацию спермы, подвиж-
ность и морфологию спермато-
зоидов.

Уденафил: доказанная 
эффективность 
Несмотря на то что молекула уде-
нафила была открыта позже, чем 
молекулы остальных ингибиторов 
ФДЭ-5, Зидена уже успела обза-
вестись солидной доказательной 
базой. Так, профессор Х. Порст 
привел данные пяти мультицент-
ровых рандомизированных двой-
ных слепых плацебоконтроли-
руемых исследований, в которых 
приняли участие 1109 пациентов 
(561  из них принимал Зидену, 
а 548 были в контрольной группе). 
Исследовались дозировки 25, 50, 
75, 100  и  200  мг уденафила, курс 
лечения составлял от 4 до 12 не-
дель. Во всех этих исследованиях 
уденафил продемонстрировал вы-
сочайшую эффективность в лече-
нии ЭД и  прекрасную переноси-
мость. Результаты исследований 
оценивались по изменению Меж-
дународного индекса эректильной 
функции (The International Index of 
Erectile Function, IIEF), вопросам 
2 и 3 профиля половых отношений 
(Sexual Eucounte Profile, SEP), воп-
росу глобальной оценки «Улуч-
шилась ли Ваша эрекция на фоне 
лечения в течение последних 4 не-
дель» (Global Assessment Question, 
GAQ) и  др. Улучшение наблюда-
лось вне зависимости от выбран-
ного способа оценки (табл. 3).
В одном из исследований пациен-
ты получали 25, 50, 75 мг удена-
фила или плацебо на протяжении 
12 недель, результативность лече-
ния оценивалась по нескольким 
критериям (рис. 2), во второй же 
работе сравнивалась эффектив-
ность приема уденафила 100  мг 
«по требованию» и  курсового 
применения препарата в  дозе 
50 мг (рис. 3). Обе схемы приема 
показали достоверное преиму-
щество по сравнению с плацебо, 
при этом существенного разли-
чия между эффективностью этих 
дозировок выявлено не было. 
Таким образом, клинические ис-
следования подтвердили эффек-
тивность и  безопасность обеих 
схем лечения ЭД уденафилом: и в 
качестве препарата «по требова-

Таблица 2. Активность ингибиторов ФДЭ-5 у пациентов с симптомами нижних мочевых путей, 
обусловленных доброкачественной гиперплазией предстательной железы

Препарат Концентрация 
в плазме, нг/мл

Концентрация 
в ткани 

предстательной 
железы, нг/г

Соотношение 
концентраций

«предстательная 
железа / плазма»

Уденафил 436,7 ± 39,1 2028,6 ± 360,8 4,4
Тадалафил 305,8 ± 41,1 385,7 ± 83,8 1,3

%
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Рис. 1. Время планирования сексуального контакта
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  Плацебо
  Уденафил 25 мг
  Уденафил 50 мг
  Уденафил 75 мг

– Мастер-класс был организован и проведен 
профессором Х. Порстом на высочайшем 
профессиональном уровне. Актуальность проблемы 
эректильной дисфункции уже ни у кого не вызывает 
сомнений. Значительное внимание профессор 
Х. Порст уделил вопросам диагностики эректильной 
дисфункции, роль которой часто недооценивают, он 
подчеркнул необходимость назначения адекватной, 
патогенетически обусловленной терапии. Мы 
начинаем осознавать, что ингибиторы ФДЭ-5 – это 
не просто таблетки, которые нужно принимать «по 
требованию», а серьезные препараты, которые при 
правильном употреблении способны кардинально 
улучшить состояние пациентов, страдающих от 
нарушений эрекции.

Сотрудник кафедры урологии и нефрологии АГМУ, д.м.н. Р.Т. АЛИЕВ

нию», и в качестве препарата для 
длительного применения курсом. 
Профессор Х. Порст отметил, что 
результаты исследований позво-
ляют назвать уденафил препа-
ратом будущего, поскольку еже-
дневный прием Зидены (50  мг 
в  течение 12  недель) значимо 
улучшает состояние пациентов 
с ЭД и может рассматриваться как 
дополнительный метод лечения 
расстройств эрекции у мужчин.

Заключение
Распространенность ЭД год от 
года только растет: в XXI в. сексу-
альными нарушениями страдают 
миллионы мужчин во всем ми-
ре. Актуальность проблемы под-
тверждает и то, что II Научно-об-
разовательный международный 
мастер-класс по теме «Эректиль-
ная дисфункция» посетили около 
300 врачей из 15 городов Сибири. 
По окончании лекции профессора 
Х. Порста в зале возникла ожив-
ленная дискуссия: российские 
врачи спешили задать вопросы 
зарубежному коллеге. Урологов 
заинтересовала новая парадигма 
лечения ЭД, которая включает 
и  ежедневный прием ингибито-
ров ФДЭ-5 длительного действия 
небольшими дозами, и прием этих 
препаратов «по требованию». Это 
неудивительно, поскольку новые 
возможности терапии позволят 
врачам назначать наиболее опти-
мальную и эффективную терапию 
каждому пациенту с ЭД.  

Таблица 3. Результаты метаанализа плацебоконтролируемых исследований эффективности 
уденафила в терапии эректильной дисфункции по сравнению с плацебо

Параметр Количество 
исследований

Количество пациентов Среднее 
значение 

изменений
Прием 

Зидены
Прием 

плацебо
Изменение от базовой линии 
IIEF ED на фоне приема 
Зидены 100 мг 

3 163 160 6,69

Пациенты с артериальной 
гипертензией 2 188 171 5,69

Пациенты с сахарным 
диабетом 2 166 167 4,06

Зидена 100 мг, изменения SEP2 5 561 548 22,14
Зидена 100 мг, изменения SEP3 5 561 548 36,02
Изменение к нормальному 
уровню 3 160 157 4,3

Ответ на вопрос GAQ 3 163 160 в 2,46 раза

Рис. 2. Оценка эффективности различных дозировок уденафила 
в сравнении с плацебо

Рис. 3. Сравнение эффективности различных схем приема 
уденафила (терапия 12 недель)
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SEP2 – вопрос 2 по шкале SEP, оценка пенетрации.

SEP3 – вопрос 3 по шкале SEP, способность поддержания эрекции, 
достаточной для завершения полового акта.
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Мы выбрали для вас самые популярные книги по урологии.
Не тратьте время на поиск книг в магазинах своего города, 

воспользуйтесь нашим предложением или 
виртуальным магазином на сайте www.webmed.ru

Приобрести книгу у нас быстро и просто – 
позвоните по телефону (495) 234-07-34 доб. 195, 190 

или отправьте бланк заказа по факсу: (495) 234-07-34 доб. 194 
или по электронной почте: medbooks@webmed.ru

Стоимость доставки рассчитывается индивидуально 
в зависимости от веса книги и региона



Книжный магазин

Заказ  (495) 234-07-34 (вн. 190, 193, 195)

Клиническая андрология
Под ред. В.Б. Шилла, 
Ф. Комхаира, Т. Харгрива. Перевод с англ. 
Бедретдинова Д.А., Гарманова Т.Н. / 
Под ред. О.И. Аполихина, И.И. Абдуллина. 
ГЭОТАР-Медиа, 2011. 800 с., переплет

Руководство посвящено диагностике и лечению мужского 
бесплодия, нарушениям половой функции, инфекциям, переда-
ваемым половым путем, нарушениям обмена андрогенов, воп-

росам старения, доброкачественным и злокачественным новообразованиям 
половых органов. Включены главы, посвященные фитотерапии, эстетической 
дерматологии и медицинской косметологии. Книга создана специально для 
практикующих врачей и построена таким образом, что позволяет получить 
быстрый доступ к результатам последних исследований и решениям дискусси-
онных вопросов клинической практики. 

Цена 2940 руб.

Атлас лапароскопических 
реконструктивных 
операций в урологии (+ DVD) 
Под ред. М. Рамалингама, 
В.Р. Патела. Перевод с англ. / 
Под ред. В.Л. Медведева, 
И.И. Абдулина. 
ГЭОТАР-Медиа, 2011. 552 с., переплет

Радикальная 
простатэктомия
Под ред. Р. Кирби, 
Ф. Монторси, П. Гонтеро, 
Дж.А. Смита, 
Д.Ю. Пушкаря. 
Перевод с англ. / 
Под ред. Д.Ю. Пушкаря. 
ГЭОТАР-Медиа, 2011. 
280 с., переплет

Содержание книги отражает современные пред-
ставления об оперативных вмешательствах при 
раке простаты, о послеоперационных осложнениях 
и методах борьбы с ними. В ней описан опыт 
нескольких крупных медицинских центров по 
переходу от открытой простатэктомии к роботи-
зированной. Большое внимание уделяется таким 
осложнениям, как эректильная дисфункция и неде-
ржание мочи, а также их лечению. 

Простатит. 
Диагностика 
и лечение
Кульчавеня Е.В., 
Неймарк А.И. 
ГЭОТАР-Медиа, 2010. 
256 с., переплет

В книге предпринята попытка 
систематизировать имеющиеся 

научные данные по эпидемиологии и этиоло-
гии хронического простатита, его патогенезу. 
Приведен алгоритм обследования и лечения 
больного хроническим простатитом, в том числе 
в сочетании с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы.

Ультразвуковая 
диагностика 
урологических 
заболеваний 
Игнашин Н.С. 
МИА, 2010. 144 с., обложка

Руководство отражает мно-
голетний опыт автора как 

в области практического использования уль-
тразвуковых методов в диагностике и лечении 
урологических заболеваний, так и в подготовке 
специалистов в этой области.

Андрология
Тиктинский О.Л., 
Калинина С.Н. МИА, 2010. 
576 с., переплет

В издании приведены сведения об 
анатомии, физиологии, пороках 
развития половых органов у муж-
чин, воспалительных заболеваниях 

уретры, придаточных половых желез, урогени-
тальных инфекциях, травмах, новообразованиях, 
доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы, конгестивных заболеваниях органов таза. 
Подробно описаны соматогенные сексуальные 
дисфункции, их консервативное и хирургическое 
лечение, бесплодие у мужчин. Представлены 
варианты фаллопластики и коррекции пола при 
транссексуализме.

Диагностика эректильной дисфункции
Жуков О.Б. Бином, 2009. 
184 с., переплет

Практикующим врачам предложены простые, доступные, разра-
ботанные до деталей клинические и инструментальные критерии 
выявления нормы и различных нарушений эрекции полового 
члена. Это позволяет по-новому взглянуть на возникновение, раз-
витие и предупреждение эректильной дисфункции с учетом ранних 

доклинических изменений эрекции. Большое внимание уделено клинической 
характеристике заболеваний, факторов риска их развития и соответствующих 
им семиотических признаков, возникающих при исследовании нарушений 
эрекции. Результаты кропотливого труда авторского коллектива позволяют 
ограничить применение инвазивных методов диагностики определенными 
абсолютными показаниями, выявляемыми после проведения предлагаемого 
автором алгоритма исследования.

Цена 500 руб.

Урология: 
Национальное 
руководство (+ CD)
Под ред. Н.А. Лопаткина. 
ГЭОТАР-Медиа, 2011. 1024 с., 
переплет

Содержит актуальную информацию 
о диагностике и лечении основ-
ных урологических заболеваний. 
Самостоятельный раздел посвящен 

диагностическим методам, применяемым в уроло-
гии. Приложение на компакт-диске включает до-
полнительные главы и иллюстративные материалы, 
списки рекомендуемой литературы, фармаколо-
гический справочник, стандарты медицинской 
помощи, медицинские калькуляторы. В подго-
товке издания в качестве авторов-составителей 
и рецензентов принимали участие ведущие 
специалисты-урологи. Все рекомендации прошли 
этап независимого рецензирования. 

Атлас содержит 40 глав и 1448 фото-
графий и схем. В каждой главе краткое изложение 
темы сопровождается подробными иллюстрациями, 
дающими представление об используемом инстру-
ментарии, анатомии, основных методиках и подходах. 
На фотографиях пошагово отображены ход операций, 
возможные осложнения и способы их устранения. 

Цена 2240 руб.Цена 896 руб.Цена 392 руб.

Цена 1540 руб. Цена 1176 руб. Цена 2100 руб.
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Для юридических лиц

Для физических лиц

Поставщик: ООО «Медфорум-Альфа», ИНН 7723809029, КПП 772301001, 
109369, Москва, Новочеркасский б-р, 29, кв. 120, тел.: (495) 234-07-34

Образец заполнения платежного поручения
ИНН 7723809029              КПП 772301001 Сч. № 40702810700000000536

Получатель ООО «Медфорум-Альфа»
Банк получателя 
ОАО «Промсвязьбанк» Москва

БИК 
Сч. №

044525555
30101810400000000555

СЧЕТ № 10/П от  «__» ____________ 2012 г.
Заказчик: 
Плательщик:

№ Наименование товара Единица 
изме рения

Коли-
чество

Цена Сумма

1 Подписка на журнал 
«Эффективная фармакотерапия. Урология»  

шт. 6 200-00 1200-00

Итого: 

Без налога (НДС). 

Всего к оплате:

1200-00

–

1200-00НДС не облагается.
Всего к оплате: Одна тысяча двести рублей 00 копеек.

Руководитель предприятия Романенко А.Е.
Главный бухгалтер Макарова О.М.



VII Всероссийская 
научно-практическая конференция 

«Рациональная фармакотерапия 
в УРОЛОГИИ – 2013»

7–8 февраля 2013 года
Москва, Центральный дом ученых РАН, ул. Пречистенка, д. 16

Условия участия. Участие для врачей бесплатное. Регистрация участников конференции на сайте www.uro.ru.
Окончание онлайн-регистрации – 4 февраля 2013 года

Организатор выставочной экспозиции:

Информационные спонсоры:

Генеральный  информационный спонсор:

•  Обсуждение нового 2-го издания российского руководства 
«Рациональная фармакотерапия в урологии» 2012 г.
•  Обсуждение Российских национальных рекомендаций 

«Антимикробная терапия и профилактика инфекций почек, 
мочевыводящих путей и мужских половых органов» 2012 г.
•   Обсуждение  новой классификации инфекции мочевых путей 

Европейского общества по инфекциям в урологии
•  Роль и значение биопленочной инфекции в урологии (инородные тела, 

камни, дренажи, катетеры, стенты)
•  Новое в патогенезе камней почек – роль биопленок! 
•  Современные принципы разработки формуляра лекарственных 

средств для урологических заболеваний
•  Угроза антимикробной резистентности возбудителей мочевой 

инфекции – меры по сдерживанию
•   Концепция выбора антимикробных препаратов в амбулаторной 

практике, учитывая теорию «сопутствующего ущерба» 
•  Особенности антимикробной терапии и профилактики урологической 

инфекции в особых группах пациентов: с сахарным диабетом;  
с хронической почечной недостаточностью, пожилые;
 в постменопаузе; дети; беременные

•  Принципы антимикробной профилактики урологических 
заболеваний
•  Особенности дозирования антимикробных препаратов в условиях 

полирезистентных возбудителей урогенитальной инфекции
•   Рецидивирующая  инфекция мочевых путей – вакцины или 

антибиотики?
•  Нежелательные побочные действия лекарственных 

препаратов
•  Медикаментозное лечение неотложных состояний в урологии – острая 

задержка мочеиспускания, почечная колика, макрогематурия
•  Фармакоэкономика лекарственной терапии урологических 

заболеваний
•   Фармакотерапия эректильной дисфункции и преждевременной 

эякуляции
•  Расстройства мочеиспускания, возможности фармакотерапии
•  Андрогендефицитные состояния
•   Роль инфекций, передаваемых половым путем, для урологической 

инфекции 
•   Антисептики, дезинфектанты  и внутрибольничная инфекция 
•   Метафилактика мочекаменной болезни

Размещение тезисов. Прием тезисов до 7 декабря 2012 года по адресу: medforum2008@mail.ru.
Информация об условиях публикации на сайте НИИ урологии www.uro.ru.
По вопросам участия в выставочной экспозиции и спонсорской поддержки обращаться 
в компанию «Медфорум». Телефон: (495) 234-07-34, доб. 119; e-mail: interconf@webmed.ru

Условия участия. Участие для врачей бесплатное. Регистрация участников конференции на сайте www.uro.ru. Участие для врачей бесплатное. Регистрация участников конференции на сайте www.uro.ru.

Организаторы конференции:
•  Министерство здравоохранения РФ
•  ФГБУ «НИИ урологии» Минздравсоцразвития России
•  Российское общество урологов

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

В программе конференции:

В рамках конференции будет проводиться конкурс научных работ молодых ученых (до 35 лет).
В работе конференции примут участие профессор Kurt Naber, профессор Wolfgang Weidner (Германия), 
профессор John M. Fitzpatrick (Ирландия, Irish Cancer Society)

Проводится выставочная экспозиция «МЕДЭКСПО – 2013»

Онкология, гематология и радиология

Урология
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