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Обзор

В марте 2016 г. в  Мюнхене 
(Германия) прошел оче-
ред ной 31-й конг ресс 

Европейской ассоциации уроло-
гов. Было представлено 4414 абс-
трактов и  336 видеопостеров. 
Это больше, чем на предыдущем 
конгрессе в  Милане. Больше 
всего абстрактов было присла-
но из Италии (471), Германии 
(401), Японии (367), Англии (360) 
и Южной Кореи (353). 
Среди основных тем, которые 
обсуждались на конгрессе,  – 
доброкачественная гиперплазия 
и  рак предстательной железы, 
функциональная урология и рак 

почки. В  данном обзоре рас-
смотрены основные тенденции 
в  терапии симптомов нижних 
мочевых путей, обусловленных 
доброкачественной гиперплази-
ей предстательной железы. 
Абстракты по теме «доброкачес-
твенная гиперплазия простаты» 
были посвящены результатам 
фундаментальных исследований 
(31), диагностике (27), консер-
вативной терапии (15), хирур-
гическому лечению (27). Среди 
наиболее важных тем можно 
выделить три: 
1) аутофагоцитоз: воздействие на 
воспалительный процесс и новая 

Государственный 
научный центр 

Российской Федерации – 
Федеральный 
медицинский 

биофизический центр 
им. А.И. Бурназяна
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мишень для терапии рака пред-
стательной железы [1, 2]; 
2)  дол г овременна я эффек-
тивность и  у родина ми чес-
ка я безопасность комбина-
ции альфа-адреноблокаторов 
и М-холиноблокаторов [3]; 
3) снижение инвазивности хи-
рургического лечения добро-
качественной простатической 
обструкции: роль лазерной вапо-
ризации и нитей Urolift [4–6]. 

Патогенез
Нару шение ау тофа гоцитоза 
в  тканях предстательной желе-
зы может быть ответственно за 
развитие как доброкачественной 
гиперплазии, так и  рака пред-
стательной железы. A. Vecchione 
и соавт. определяли индекс вос-
паления, связанный с  наруше-
нием аутофагоцитоза, в  тканях 
простаты, удаленных пу тем 
трансу ретральной резекции, 
у 50 пациентов. За критерии ак-
тивности воспалительного про-
цесса были приняты уровни 
экспрессии белков LC3B и  р62. 
Воспалительный индекс был 
выше у пациентов с низким уров-
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Было выделено четыре видеотипа струи 
мочи и установлено, как каждый из них 
соотносится с максимальной и средней 
объемной скоростью потока мочи. 
Визуальная урофлоуметрия, будучи 
несложным методом, может быть 
полезна для уточнения этих показателей 
в тех случаях, когда  
не требуется принципиального решения 
по ведению больных 

нем LC3B и  высоким уровнем 
p62, которые ассоциировались со 
снижением процессов аутофаго-
цитоза. Клинические перспекти-
вы авторы видят как в разработке 
новых терапевтических направ-
лений, связанных со снижением 
активности воспаления в  тка-
нях простаты, так и в выявлении 
повышенного риска прогрессии 
доброкачественной гиперплазии 
простаты на основании экспрес-
сии данных белков в  биоптатах 
простаты [1]. 
Работа из Тайваня была пос-
вящена изучению механизмов 
воздействия на аутофагоцитоз 
в  тканях простаты. H.-E. Chen 
и соавт. использовали здоровые 
эпителиальные клетки, гормоно-
чувствительные (Rv1) и  гормо-
норефрактерные (PC3) раковые 
клетки простаты для изучения 
свойств аллил изотиоцианата. 
Было выявлено, что аллил изоти-
оцианат вызывает аутофагоцитоз 
через ROS-зависимую регуля-
цию беклина 1. Установленный 
путь ингибирования клеточной 
пролиферации открывает новые 
пути негормонального воздейст-
вия на пролиферацию тканей 
простаты [2].

Диагностика
Среди работ, посвященных диа-
гностике симптомов нижних 
мочевыводящих путей, стоит 
отметить испанское исследова-
ние эффективности визуальной 
урофлоуметрии. Авторы выде-
лили четыре видеотипа струи 
мочи и установили, как соотно-
сится каждый из них с  макси-
мальной (Qmax) и  средней (Qav) 
объемной скоростью потока 
мочи. По мнению исследовате-
лей, сопоставление струи мочи 
пациента с видеотипом с опре-
деленной долей статистической 
достоверности позволяет опре-
делить максимальную и  сред-
нюю скорость мочеиспускания. 
Таким образом, визуальная уро-
флоуметрия, будучи несложным 
методом, может быть полезна 
для уточнения Qmax и  Qav в  тех 
случаях, когда не требуется при-
нятия принципиального реше-

ния по тактике ведения больных 
[7].
M. Drake и  соавт. сообщили 
о  дизайне рандомизированного 
исследования UPSTREAM, ре-
зультаты которого будут извест-
ны к  2018 г. [8]. Планируется 
оценить изменение уродинами-
ческих показателей у пациентов 
перед выполнением хирургичес-
кого вмешательства по поводу 
доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы и  после 
него. Срок наблюдения после 
операции – 15 месяцев. В иссле-
дование предполагается вклю-
чить 800 пациентов из 26 цент-
ров Великобритании, на данный 
момент набрано 600 пациентов. 

Симптомы нижних мочевых 
путей: роль возрастных 
изменений 
Отдельное внимание было уде-
лено изменениям нижних моче-
вых путей, обусловленных нор-
мальными процессами старения. 
С  возрастом как у  мужчин, так 
и  у женщин отмечается сниже-
ние чувствительной и моторной 
иннервации мочевого пузыря, 
способности сдерживать позыв, 
общей двигательной активности 
[9]. Для представителей обоего 
пола характерны гиперактив-
ность детрузора, увеличение 
объема остаточной мочи, нокту-
рия. Кроме того, к  возрастным 
симптомам относятся увеличе-
ние объема предстательной же-
лезы у  мужчин, атрофический 
вагинит и  пролапс гениталий 
у женщин [9]. 
M. Oelke и соавт. распределили все 
препараты, которые используют-
ся в терапии симптомов нижних 
мочевыводящих путей, на четыре 
класса, в зависимости от соотно-
шения «эффективность  – безо-
пасность» для пожилых людей 
[10]. В класс А (абсолютно пока-
занные и/или незаменимые пре-
параты с доказанной эффектив-
ностью, отличное соотношение 
«эффективность – безопасность» 
у  пожилых больных) не вошла 
ни одна группа препаратов. 
Класс B (преимущественно пока-
занные препараты с доказанной 

эффективностью, либо с ограни-
чениями в эффективности, либо 
наличием нежелательных явле-
ний) был присвоен ингибиторам 
5-альфа-редуктазы (финастерид, 
дутастерид) и  фезотеродину. 
В класс C (преимущественно по-
казанные лекарства с доказанной 
эффективностью либо с наличи-
ем ограничений в эффективнос-
ти или серьезных нежелательных 
явлений) были включены супер-
селективные альфа-адренобло-
каторы (тамсулозин, силодозин), 
М-холиноблокаторы (толтеро-
дин, солифенацин), мирабегрон. 
К последнему классу D (исполь-
зование у пожилых лиц нежела-
тельно) были отнесены неселек-
тивные альфа-адреноблокаторы 
и пропиверин. Авторы отмечают 
нецелесообразность примене-
ния неселективных альфа-ад-
реноблокаторов у  пожилых па-
циентов в  связи с  повышением 
вероятности падений, а  также 
усугублением субэндокардиаль-
ной ишемии, возможностью уси-
ления суправентрикулярной та-
хикардии.

Консервативная терапия
Комбинированная терапия 
Эффективность комбинирован-
ной терапии гиперактивного 
мочевого пузыря на фоне доб-
рокачественной гиперплазии 
простаты альфа-адреноблокато-
рами и  М-холиноблокаторами 
была оценена группой японских 
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Представлены результаты 
комбинированной терапии у пациентов 

с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы и сохраняющимися 

ирритативными симптомами. 
Максимальное снижение объема 

остаточной мочи отмечалось на фоне 
приема одновременно трех препаратов: 

альфа-адреноблокатора, ингибитора 
5-альфа-редуктазы и М-холиноблокатора

Обзор

исследователей Y. Matsukawa 
и  соавт. [3]. В  качестве крите-
риев включения в исследование 
были приняты возраст пациен-
тов старше 50 лет, показатель 
IPSS более 8 баллов, показатель 
шкалы оценки симптомов ги-
перактивного мочевого пузыря 
более 3, объем простаты более 
25 см3, уровень остаточной мочи 
менее 150 мл, показатель мак-
симальной объемной скорости 
менее 15 мл/с. Всего было вклю-
чено 120 пациентов, рандомизи-
рованных на две группы. Первая 
группа получала монотерапию 
альфа-адреноблокатором, вто-
рая – комбинацию «альфа-адре-
ноблокатор + М-холиноблокатор». 
Средний возраст пациентов со-
ставил 70 лет, средний объем 
простаты – 46 см3. Контрольные 
точки исследования – 12 недель 
и один год. В обеих группах не 
было случаев острой задержки 
мочеиспускания или отмены 
препаратов. В  группе комби-
нированной терапии средний 
объем остаточной мочи был 
ниже на 20 мл. Значимое улучше-
ние субъективных показателей 
наблюдалось в  обеих группах, 
при этом в  группе комбиниро-
ванной терапии оно было до-
стоверно выше, чем в  группе 
монотерапии. По результатам 
объективных уродинамических 
параметров, определенных в ис-
следовании «давление – поток», 

были выявлены различия в ем-
кости и  гиперактивности де-
трузора. Авторы отмечают эф-
фективность комбинированной 
терапии при лечении гиперак-
тивного мочевого пузыря и доб-
рокачественной гиперплазии 
простаты при соблюдении сле-
дующих условий: тщательный 
отбор па циентов, у родина-
мическое подтверждение ги-
перактивности детрузора при 
помощи исследования «давле-
ние  – поток», соблюдение кри-
териев включения и мониторинг 
уровня остаточной мочи. 
Еще одна группа исследовате-
лей из Японии (T. Yamanichi 
и соавт.) представила результаты 
комбинированной терапии у па-
циентов с  доброкачественной 
гиперплазией предстательной 
железы и  сохраняющимися ир-
ритативными симптомами [11]. 
Всего в исследовании участвова-
ло 160 пациентов. Средний воз-
раст – 73 года, показатель шкалы 
гиперактивного мочевого пузы-
ря – 7 баллов, объем простаты – 
44 см3. Первые восемь недель все 
пациенты получали тамсулозин, 
после чего первой группе допол-
нительно был назначен дутасте-
рид, а второй группе – дутасте-
рид и М-холиноблокатор. Сроки 
наблюдения составили 24 не-
дели. Существенных различий 
в  объеме простаты не наблюда-
лось. Улучшение субъективных 
показателей было выше в группе 
пациентов, которые принима-
ли три препарата: альфа-адре-
ноблокатор, ингибитор 5-альфа-
редуктазы и М-холиноблокатор. 
Максимальное снижение объема 
остаточной мочи отмечалось 
в  группе пациентов, которые 
полу чали одновременно три 
препарата, и  составило 18 мл. 
Неожиданные нежелательные 
явления и  повышение частоты 
известных нежелательных явле-
ний, характерных для использу-
емых препаратов, отсутствовали. 
По сравнению со стандартной 
комбинированной терапией на 
фоне дополнительного приема 
М-холиноблокатора наблюда-
лось снижение выраженности 

ирритативных симптомов, улуч-
шение качества жизни и  более 
быстрое начало развития эффек-
та. Комбинированная терапия 
тремя препаратами открывает 
перспективы в лечении пациен-
тов с расстройствами мочеиспус-
кания, при этом важно делать 
осознанный выбор, принимая во 
внимание эффективность и безо-
пасность в  каждом конкретном 
случае. Основаниями для назна-
чения альфа-адреноблокатора 
и ингибитора 5-альфа-редуктазы 
помимо возраста старше 50 лет 
и показателя IPSS выше 8 баллов 
являются максимальная объем-
ная скорость мочеиспускания 
до 10,4 мл/с, уровень проста-
тического специфического ан-
тигена выше 1,5 нг/мл и  объем 
простаты выше 30 см3. Для ком-
бинации альфа-адреноблокато-
ров и М-холиноблокатора – воз-
раст старше 50 лет, IPSS выше 
8 баллов, отсутствие значимого 
количества (менее 150 мл) ос-
таточной мочи, задокументи-
рованная гиперактивность де-
трузора. Не стоит использовать 
М-холиноблокатор у  пациентов 
со скоростью мочеиспускания 
ниже 10 мл/сек. Важно также от-
метить, что в  сложных случаях 
преимущество следует отдавать 
отдельным препаратам вместо 
назначения фиксированных ком-
бинаций лекарственных средств. 
Возможность применения инги-
биторов 5-альфа-редуктазы на 
фоне тестостерон-заместитель-
ной терапии была изучена авто-
рами из Южной Кореи. В резуль-
тате было установлено, что прием 
ингибиторов 5-альфа-редукта-
зы не снижает эффективность 
тестостерон-за местительной 
терапии, а, наоборот, позволя-
ет предотвратить прогрессию 
симптомов нижних мочевыводя-
щих путей на фоне тестостерон-
заместительной терапии [12].

Монотерапия  
альфа-адреноблокаторами
Значительная часть работ по 
вопросам консервативной тера-
пии симптомов нижних мочевы-
водящих путей была посвящена 
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Сообщается об эффективности 
и безопасности лазерной вапоризации 
у пациентов старше 80 лет.  
С учетом того, что метод не требует 
длительного пребывания в стационаре  
и не сопровождается риском развития 
геморрагических осложнений,  
он оптимален для пожилых 
и отягощенных сопутствующими 
заболеваниями больных

Обзор

критериям первичной неэффек-
тивности монотерапии альфа-ад-
реноблокаторами. 
Особую ценность вследствие 
своей практической значимости 
представляют ультразвуковые 
критерии, которые не требуют 
дополнительных затрат и  могут 
рутинно определяться при каж-
дом ультразвуковом сканиро-
вании простаты и  мочевого пу-
зыря. Длина простатического 
отдела уретры более 4,5 см, уро-
вень внутрипузырной протрузии 
более 10 мм, толщина детрузора 
более 5 мм и вес детрузора более 
35 мм  – признаки первичной 
неэффективности монотера-
пии альфа-адреноблокаторами. 
Важно понимать, что первичное 
назначение альфа-адреноблока-
торов позволяет улучшить как 
субъективные, так и  объектив-
ные показатели. Однако при дли-
тельном лечении вероятность 
прогрессирования симптомов 
нижних мочевых путей выше 
у пациентов на монотерапии, чем 
у пациентов, которые изначаль-
но получали комбинированную 
терапию [13]. Данные выводы не 
новы и были получены еще в ис-
следовании CONDUCT. Однако 
в  связи с  тем, что в  рутинной 
практике наиболее часто исполь-
зуется не фиксированная комби-
нация, а два препарата отдельно 
(альфа-адреноблокатор и  инги-
битор 5-альфа-редуктазы), были 
представлены уродинамические 
результаты отмены альфа-1-ад-
реноблокаторов. 
Несколько лет назад в  исследо-
вании SMART была показана 
возможность отмены альфа-1-
адреноблокатора спустя шесть – 
девять месяцев после начала 
приема альфа-1-адреноблокатора 
и  ингибитора 5-альфа-редукта-
зы [14]. Отмена снижает расходы 
на лечение, ведет к  повышению 
комплаентности и  уменьшает 
риск возникновения нежела-
тельных явлений. Тем не менее 
необходимо учитывать, что след-
ствием отмены альфа-1-адре-
ноблокатора может стать ухуд-
шение накопительной функции 
мочевого пузыря.

Новые данные о тамсулозине
Авторы из Японии в эксперимен-
те изучали влияние тамсулозина 
на память у крыс, предположив 
воздействие антагонистов аль-
фа-1-адренорецепторов на цент-
ральную нервную систему. В эк-
сперименте препарат улучшал 
состояние кратковременной па-
мяти, а также пространственное 
обучение и память у крыс путем 
усиления нейрогенеза и ослабле-
ния апоптоза в гиппокампе. Это 
свидетельствует о том, что там-
сулозин не только улучшает со-
стояние при нарушениях моче-
испускания, но и дополнительно 
положительно влияет на когни-
тивные функции, что актуально 
для пожилых пациентов [15].

Хирургическое лечение 
Значительная часть исследова-
ний была посвящена хирурги-
ческим аспектам лечения доб-
рокачественной гиперплазии 
предстательной железы. Однако 
на данном конгрессе этот вопрос 
рассматривался не с  точки зре-
ния эффективности, а с позиции 
безопасности, в связи со старени-
ем населения и увеличением доли 
пациентов старческого возраста, 
находящихся в  относительно 
удовлетворительном для опера-
тивного вмешательства состоя-
нии. Было проведено несколько 
пленарных заседаний, основные 
выводы и острые вопросы приве-
дены ниже. 
К одной из важных проблем от-
носится возникновение делирия 
в  послеоперационном периоде 
у  пожилых пациентов. Частота 
возникновения делирия после 
хирургического лечения проста-
ты у пациентов старше 75 лет со-
ставляет 8%. P. Tognoni и соавт. 
сообщили о том, что продолжи-
тельность предоперационного 
пребывания в стационаре – это 
независимый фактор риска раз-
вития делирия в  послеопера-
ционном периоде. Пребывание 
в  стационаре сопровождается 
изменением у ровня артери-
ального давления, снижением 
подвижности диафрагмы, по-
являются или усугубляются се-

нильные изменения психики, 
снижается мышечна я масса, 
в  ряде случаев возникает кли-
нически не манифестирующая 
тромбоэмболия мелких ветвей 
легочной артерии [16].
D. Eberli и соавт. провели сравне-
ние частоты тромбоэмболичес-
ких и  геморрагических ослож-
нений операционного лечения 
доброкачественной гиперплазии 
простаты [17]. Геморрагические 
осложнения в  интра- и  после-
операционном периоде отмече-
ны в  15% случаев, они хорошо 
корригируются, при необходи-
мости производится гемотран-
сфузия, отмывание тампонады 
мочевого п узыря или пов-
торная операция по коагуля-
ции кровоточащих сосудов. 
Тромботические осложнения 
встречаются в  виде артериаль-
ных тромбозов (летальность 
20–40%, в  50% случаев отмеча-
ются остаточные явления) и ве-
нозных тромбозов (летальность 
5–15%). К  факторам риска раз-
вития данного вида осложнений 
относятся возраст, наличие ко-
ронарных стентов, искусствен-
ных клапанов сердца, венозный 
тромбоз, мерцание/трепета-
ние предсердий, коагулопатии, 
а  также продолжительность 
операции и  ее вид. Авторы от-
мечают, что урологи традицион-
но обращают больше внимания 
на коррекцию геморрагических 
осложнений, в то время как на-
ибольшую угрозу для жизни 
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Обзор

больного представляет именно 
высокая вероятность развития 
тромботических осложнений. 
S. Gardic и  соавт. представили 
опыт Французской урологичес-
кой ассоциации в хирургическом 
лечении доброкачественной ги-
перплазии простаты у  пациен-
тов с искусственными клапана-
ми сердца [18]. Авторы сравнили 
частоту геморрагических ослож-
нений у 45 пациентов, опериро-
ванных с  помощью трансурет-
ральной резекции и  открытой 
аденомэктомии, и у 13 пациентов, 
оперированных с  помощью ла-
зерной вапоризации. Препараты 
кумаринового ряда отменялись 
за семь дней до традиционной 
операции, и пациенты получали 
бридж-терапию низкомолеку-
лярными гепаринами. Частота 
гемотрансфузий у данной груп-
пы пациентов составила 25%, 
а  частота повторных кровоте-
чений – 20%. В группе лазерной 
вапоризации кровотечений и ге-
мотрансфузий не было. Авторы 
отмечают важность подбора пра-
вильного метода оперативного 
лечения у пациентов, принима-
ющих антикоагулянты прямого 
действия. 
С. Szymanski и соавт. из Польши 
сообщили о повышенном риске 
возник новени я нару шений 
мозгового кровообращения 
у  пациентов, которым в  тече-
ние последнего года проводи-
лась бридж-терапия до и после 
планового оперативного лече-
ния [19]. 
J.N. Cornu и  соавт. опублико-
вали результаты метаанализа, 
в котором оценивали эффектив-
ность и  безопасность биполяр-
ной трансуретральной резекции 

и  энуклеации простаты, в  том 
числе частоту послеоперацион-
ных геморрагических ослож-
нений [20]. Авторы пришли 
к выводу, что энуклеация сопро-
вождается меньшим кровотече-
нием, требует меньше времени 
и  более радикальна, чем бипо-
лярная трансуретральная резек-
ция простаты. 
B. Pradere и соавт. сообщили об эф-
фективности и  безопасности ла-
зерной вапоризации у пациентов 
старше 80 лет [4]. С учетом того, 
что метод не требует длительно-
го пребывания в стационаре и не 
сопровождается риском развития 
геморрагических осложнений, он 
оптимален для пожилых и отяго-
щенных сопутствующими заболе-
ваниями больных. 
A. Brasetti и соавт. сообщили об 
отсутствии негативного влия-
ния предоперационного приема 
ингибиторов 5-альфа-редук-
тазы на скорость выполнения 
и  функцио нальные результаты 
лазерной вапоризации [21].
На конгрессе речь шла и о новых 
малоинвазивных методика х 
(Urolift, Rezum, водная аблация, 
TIND, эмболизация простати-
ческих артерий, терапия боту-
лотоксином). Одни методы уже 
активно применяются в  кли-
нической практике (эмболиза-
ция простатических артерий), 
по другим методам (Urolif t, 
Rezum) опубликованы резуль-
таты рандомизированных ис-
следований, по остальным ме-
тодам (TIND, водная аблация) 
доложены лишь первичные 
результаты исследований [22]. 
По терапии ботулотоксином, 
наоборот, сообщены неудов-
летворительные результаты, 

свидетельствующие о  том, что 
только 25% пациентов не полу-
чали дополнительного лечения 
в течение 18 месяцев после инъ-
екции препарата [23]. 
Необходимо отметить, что неко-
торые малоинвазивные методы 
(Urolift, Rezum, TIND) могут эф-
фективно использоваться при не-
больших размерах простаты, без 
выраженного внутрипузырного 
роста доброкачественной гипер-
плазии простаты. После различ-
ных малоинвазивных вариантов 
хирургического лечения доброка-
чественной гиперплазии проста-
ты в послеоперационном периоде 
оправдана длительная терапия 
ингибиторами 5-альфа-редукта-
зы для профилактики прогресси-
рования заболевания [12, 21].
Таким образом, среди общих тен-
денций в хирургическом лечении 
доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы стоит вы-
делить следующие: 
1) некоторый сдвиг от резекцион-
ных методик к энуклеации; 
2) безопасность лазерных мето-
дик у принимающих антикоагу-
лянты, пожилых и  соматически 
отягощенных пациентов; 
3) возможность однодневной 
госпитализации пациентов для 
хирургического лечения добро-
качественной гиперплазии про-
статы.
Большинство авторов отмеча-
ют необходимость усовершенс-
твования каждого из вышепе-
речисленных разделов данной 
темы, последующие исследова-
ния позволят улучшить резуль-
таты диагностики и лечения па-
циентов с  доброкачественной 
гиперплазией предстательной 
железы [20]. 



РУ
 Л

С-
00

16
33

РУ
 Л

С-
00

01
33

ВЕРНЫЙ КУРС 
НА МУЖСКОЕ ЗДОРОВЬЕ
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Регистрационный номер: ЛС-001633. Международное непатентованное название: Тамсулозин. Фармакотерапевтическая группа: α-1-адреноблокатор. Код ATX: G04CA02. Показания к применению: лечение функциональных расстройств при доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы. Противопоказания: повышенная чувствительность к компонентам препарата, ортостатическая гипотензия (в т. ч. в анамнезе), выраженная печеночная недостаточность. Возраст до 18 лет (эффективность и безопасность не 
установлены). Способ применения и дозировка: препарат назначают по 400 мкг (1 капсула) в сутки. Взаимодействие с другими лекарственными средствами: одновременное применение тамсулозина с другими α-1-адреноблокаторами может привести к снижению 
АД. Тамсулозин не должен применяться в комбинации с мощными ингибиторами изофермента CYP3A4 у пациентов с фенотипом «медленного  метаболизма» по изоферменту CYP2D6. Следует соблюдать осторожность при совместном использовании тамсулозина 
с мощными или умеренно активными ингибиторами изофермента CYP3A4. Особые указания: до начала терапии препаратом Фокусин® необхо димо исключить наличие других заболеваний, которые могут вызывать такие же симптомы, как и доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы. Перед началом лечения и регулярно во время терапии должно проводиться обследование предстате льной железы (пальцевое ректальное обследование, определение простатического специфического антигена (ПСА). 
Побочные явления: нарушения со стороны нервной системы. Часто: головокружение. Частота неизвестна: нарушения эякуляции, в том ч исле ретроградная эякуляция, снижение либидо (см. полную инструкцию по применению). Передозировка: симптомы: 
выраженное снижение артериального давления. Лечение: кардиотропная терапия, контроль функции почек, общая поддерживающая терапи я, введение объемозамещающих растворов или сосудосуживающих препаратов. Для предотвращения дальнейшей 
абсорбции тамсулозина возможно промывание желудка, прием активированного угля или осмотического слабительного. Форма выпуска: к апсулы с модифицированным высвобождением, 0,4 мг. По 10 капсул в картонной пачке вместе с инструкцией по применению.

КРАТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ ПО ПРИМЕНЕНИЮ МЕДИЦИНСКОГО ПРЕПАРАТА ФОКУСИН®

КРАТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ ПО ПРИМЕНЕНИЮ МЕДИЦИНСКОГО ПРЕПАРАТА ПЕНЕСТЕР®

Информация для специалистов. Перед назначением ознакомьтесь с полным вариантом инструкции.
Представительство АО «Санофи-авентис груп» (Франция) 125009, г. Москва, ул. Тверская, д. 22, тел.: (495) 721-14-00, факс: (495) 721-14-11, www.sanofi.ru 

Регистрационный номер: ЛС-000133. Международное непатентованное название: финастерид. Фармакотерапевтическая группа:  5-альфа редуктазы ингибитор. Код ATX: G04CB01. Показания к применению: лечение ДГПЖ и профилактика 
урологических осложнений с целью: снижения риска острой задержки мочи; снижения риска необходимости проведения хирургических вмешательств, в том числе трансуретральной резекции (ТУР) предстательной железы и простатэктомии. Лечение с целью 
уменьшения размеров увеличенной предстательной железы, улучшения мочеиспускания и уменьшения выраженности симптомов, связанных с ДГПЖ. В сочетании с доксазозином для снижения риска прогрессирования симптомов, связанных с ДГПЖ. 
Противопоказания: повышенная чувствительность к какому-либо из компонентов препарата; возраст до 18 лет; беременность и применение препарата у женщин детородного возраста (см. раздел «Применение при беременности и в период лактации»); 
пациенты с редкой наследственной непереносимостью лактозы, дефицитом лактазы или нарушенным всасыванием глюкозо- галактозы не должны принимать этот препарат. Способ применения и дозировка: внутрь, по 5 мг 1 раз в сутки, независимо 
от приема пищи. Продолжительность терапии до оценки ее эффективности должна быть не менее 6 мес. Взаимодействие с другими лекарственными средствами: не обнаружено. Особые указания: ПЕНЕСТЕР® вызывает уменьшение концентрации 
сывороточного ПСА приблизительно на 50% у пациентов с ДГПЖ, даже при наличии рака предстательной железы. Исходное значение ПСА, устанавливающееся после проведения терапии финастеридом, составляет примерно половину соответствующего пока-
зателя, отмечавшегося до начала лечения. Таким образом, у пациентов, получающих лечение финастеридом в течение шести месяцев или более, значение ПСА следует удваивать в сравнении с нормальными значениями мужчин, не получавших лечения. Данный 
факт необходимо принимать во внимание при оценке содержания ПСА у пациентов с ДГПЖ, получающих лечение препаратом ПЕНЕСТЕР®, так как снижение концентрации ПСА не исключает наличия сопутствующего рака предстательной железы. Побочные 
действия (для полной информации см.полную инструкцию по применению): наиболее часто у пациентов встречались импотенция и снижение либидо, хотя частота возникновения данных побочных эффектов постепенно уменьшалась в процессе 

 .яинеч ел Передозировка: пациенты получали финастерид однократно в дозах до 400 мг, а при многократном введении препарата – в дозах до 80 мг/день в течение 3 месяцев, при этом нежелательных реакций не наблюдалось. Передозировка финастерида 
не требует специального лечения. Форма выпуска: таблетки покрытые пленочной оболочкой 5 мг. По 3 или 6 блистеров (по 10 таблеток в блистере из ПВХ/ПВДХ/Al) или по 2, 4 или 6 блистеров (по 15 таблеток) в картонной пачке с инструкцией по применению.
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Abstract from the European Association of Urology Congress – 2016 was analyzed in the paper. The main tendencies 
in diagnostics, conservative therapy and surgical treatment of the lower urinary tract symptoms associated with benign 
prostate hyperplasia were outlined.
Key words: benign prostatic hyperplasia, lower urinary tract symptoms, conservative therapy, surgical treatment

5. Roehrborn C., Gange S., Shore N. 1077 Four year results from 
the largest, prospective, randomized study of prostatic urethral 
lift (PUL) // Eur. Urol. Suppl. Vol. 15. № 3. P. e1077, e1077a.

6. Schoenthaler M., Sievert K.-D., Miernik A. 1078 Combined 
urethral lift and resection of the prostate (CURP): A novel 
surgical treatment of LUTS secondary to benign prostatic 
enlargement with preservation of antegrade ejaculation // 
Eur. Urol. Suppl. Vol. 15. № 3. P. e1078.

7. Rogel R., Lorenzo L., Avargues A. et al. 99 Correlation 
between uroflowmetry and a new visual pictogram in 
patients with lower urinary tract symptoms: Analogical 
uroflowmetry (ANUF) // Eur. Urol. Suppl. Vol. 15. № 3. 
P. e99.

8. Drake M.J., Lewis A.L., Lane J.A. Urodynamic testing for 
men with voiding symptoms considering interventional 
therapy: the merits of a properly constructed randomised 
trial // Eur. Urol. 2016. [Epub. ahead of print].

9. Resnick N.M., Tadić S., Yalla G. Geriatric incontinence and 
voiding dysfunction // Cambell-Walsh Urology / ed. by  
A. Wein, A. Novick, A. Partin, C. Peters. 10th ed. 
Philadelphia: WB Saunders Co, 2012. P. 2204–2222.

10. Oelke M., Becher K., Castro-Diaz D. et al. Appropriateness 
of oral drugs for long-term treatment of lower urinary tract 
symptoms in older persons: results of a systematic literature 
review and international consensus validation process 
(LUTS-FORTA 2014) // Age Ageing. 2015. Vol. 44. № 5. 
P. 745–755.

11. Yamanishi T., Asakura H., Seki N., Tokunaga S. 868 
Dutasteride in combination with imidafenacin versus 
dutasteride alone for management of benign prostatic 
enlargement with overactive bladder: A multicenter, 
randomized controlled trial // Eur. Urol. Suppl. Vol. 15.  
№ 3. P. e868.

12. Park H.J., Park N.C., Ha H.K., Moon D.G. 1006 Can 
concomitant dutasteride reduce the effect of testosterone 
replacement therapy in men with late-onset hypogonadism? 
A 24-week, randomized, parallel study // Eur. Urol. Suppl. 
Vol. 15. № 3. P. e1006.

13. Akino H., Maekawa M.,  Nakai M. et al. Ultrasound-
estimated bladder weight predicts risk of surgery for benign 
prostatic hyperplasia in men using alpha-adrenoceptor 
blocker for LUTS // Urology. 2008. Vol. 72. № 4. P. 817–820.

14. McVary K.T. A review of combination therapy in patients 
with benign prostatic hyperplasia // Clin. Ther. 2007.  
Vol. 29. № 3. P. 387–398. 

15. Kim S., Kim C.H., Cho Y.S. et al . 874 Alpha1-
ad renoceptor a ntagonist  a mel iorates memor y 
impairment in the patient with LUTS? A study about 
the inf luence of tamsulosin on the memory impairment 
through enhancement of alpha1A-adrenoceptor in 
the hippocampus of old-aged rats // Eur. Urol. Suppl. 
Vol. 15. № 3. P. e874.

16. Tognoni P., Simonato A., Robutti N. et al. Preoperative 
risk factors for postoperative delirium (POD) after 
urological surgery in the elderly // Arch. Gerontol. Ger-
iatr. 2011. Vol. 52. № 3. P. e166–169.

17. Eberli D., Chassot P.G., Sulser T. et al. Urological surgery 
and antiplatelet drugs after cardiac and cerebrovascular 
accidents // J. Urol. 2010. Vol. 183. № 6. P. 2128–2136.

18. Gardic S., Misrai V., Azzouzi A.R. et al. 972 Evaluation 
of bleeding risk in patients on anticoagulation 
for mechanical cardiac valve operated for benign 
prostatic obstruction // Eur. Urol. Suppl. Vol. 15. № 3.  
P. e972.

19. Szymanski C., Bel A., Cohen I. et al. Comprehensive 
annular and subvalvular repair of chronic ischemic 
mitral regurgitation improves long-term results with 
the least ventricular remodeling // Circulation. 2012. 
Vol. 126. № 23. P. 2720–2727.

20. Cornu J.N., Ahyai S., Bachmann A. et al. A systematic 
review and meta-analysis of functional outcomes and 
complications following transurethral procedures for 
lower urinary tract symptoms resulting from benign 
prostatic obstruction: an update // Eur. Urol. 2015.  
Vol. 67. № 6. P. 1066–1096.

21. Brassetti A., Bachmann A., Tubaro A. et al. 1088 
Effects of 5α-reductase inhibition on benign prostatic 
hyperplasia treated by photoselective vaporization 
prostatectomy with the 180 Watt GreenLight XPS laser 
system: Results from the GOLIATH population // Eur. 
Urol. Suppl. Vol. 15. № 3. P. e1088.

22. Magistro G., Stief C.G., Gratzke C. New intraprostatic 
injectables and prostatic urethral lift for male LUTS // 
Nat. Rev. Urol. 2015. Vol. 12. № 8. P. 461–471. 

23. Delongchamps N.B., Descazeaud A., Benard A. et al. 
1079 A randomized clinical trial comparing prostatic 
injection of botulinum neurotoxin type A (Botox®) to 
optimized medical therapy in patients with BPH-related 
LUTS: end-of-study results of the PROTOX trial // Eur. 
Urol. Suppl. Vol. 15. № 3. P. e1079.

Обзор





14
Эффективная фармакотерапия. 23/2016

Обзор

Эрек т и л ьна я д исфу нк-
ция – широко распро-
с т ра ненное заболева-

ние.  Согласно результата м 
Массачусетского исследования, 
эректильной дисфункцией стра-
дают 52% мужчин от 40 до 69 лет. 
Причем с возрастом увеличива-
ется как частота встречаемости 
эректильной дисфункции (39% 
среди мужчин 40 лет, 67% среди 
мужчин 70 лет), так и степень ее 
выраженности [1, 2]. 
Несмотря на то что эректильная 
дисфункция не несет прямой 
угрозы для жизни пациента, бу-
дучи мощнейшим психотравми-

рующим фактором, она сущест-
венно снижает качество жизни 
мужчины. Именно этим обус-
ловлено пристальное внимание, 
уделяемое в последние годы 
вопросам диагностики и лече-
ния эректильной дисфункции. 
Так, подверглись существенно-
му пересмотру взгляды на этио-
логию этого расстройства [3, 4]. 
Если ранее считалось, что у зна-
чительного числа пациентов на-
рушения эрекции обусловлены 
психическими факторами, то 
в настоящее время установлено, 
что в 80% случаев эректильная 
дисфункция имеет органичес-

Современные возможности 
медикаментозной терапии 
пациентов с эректильной 
дисфункцией

Клинический 
госпиталь  
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Проведен обзор работ, посвященных вопросам лечения эректильной 
дисфункции. Согласно рекомендациям Американской и Европейской 
ассоциаций урологов, препаратами первой линии лечения эректильной 
дисфункции являются ингибиторы фосфодиэстеразы 5 типа. Более 
подробно рассмотрены эффективность и безопасность первого 
ингибитора фосфодиэстеразы 5 типа силденафила.
Ключевые слова: эректильная дисфункция, ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5 типа, силденафил

кие причины: расстройства кро-
вообращения и иннервации по-
лового члена. 
В 1998 г. в клиническую практику 
был внедрен первый ингибитор 
фосфодиэстеразы 5 типа – сил-
денафила цитрат, что привело 
к революционным изменениям 
в медикаментозной терапии па-
циентов с эректильной дисфунк-
цией [5]. Позже появились другие 
ингибиторы фосфодиэстеразы 
5 типа: тадалафил, варденафил, 
уденафил, аванафил. 
На сегодняшний день силдена-
фил является наиболее хорошо 
изу ченным и выдержавшим 
проверку временем препаратом 
из группы ингибиторов фосфо-
диэстеразы 5 типа. Известно, что 
за 15 лет использования в кли-
нической практике терапию 
силденафилом получили более 
40 млн пациентов. Результаты 
многоцентровых исследований 
показали безопасность и эффек-
тивность силденафила у пациен-
тов с эректильной дисфункцией 
и такими распространенными 
коморбидными заболеваниями, 
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как ишемическая болезнь серд-
ца, артериальная гипертензия, 
дислипидемия, сахарный диа-
бет, рассеянный склероз, трав-
ма спинного мозга, депрессия 
[6, 7]. Никакой другой ингиби-
тор фосфодиэстеразы 5 типа не 
изучен так хорошо. 
Ингибиторы фосфодиэстера-
зы 5 типа различаются про-
должительностью действия: 
у силденафила – четыре часа, 
у варденафила – до 12 часов, 
у уденафила  – 24  часа и у тада-
лафила – 48 часов. В то же время 
по результатам анкетирова-
ния пациентов с эректильной 
дисфункцией (2010) установ-
лено, что 97% мужчин перехо-
дят к сексуальному контакту не 
позже чем через четыре часа 
после приема лекарственного 
средства. Следовательно, исходя 
из потребностей абсолютного 
большинства пациентов, сил-
денафил обладает оптимальной 
продолжительностью действия. 
Кроме того, в случае возникно-
вения нежелательных явлений 
их длительность будет находить-
ся в прямой зависимости от про-
должительности действия пре-
парата. Так, по данным J. Taylor 
и соавт., побочные эффекты 
после приема силденафила на-
блюдались в течение 3,9 часа, 
варденафила – 7,7 часа, тадала-
фила – 14,9 часа [8]. Возможную 

продолжительность побочных 
эффектов следует учитывать при 
первичном назначении ингиби-
торов фосфодиэстеразы 5 типа. 
Для прогнозирования вероят-
ности развития и типа побочных 
эффектов ингибиторов фосфо-
диэстеразы 5 типа важно прини-
мать во внимание их селектив-
ность по отношению к другим 
подтипа м фосфодиэстера зы 
(таблица) [9–11]. Так, низкой 
селективностью силденафила 
к фосфодиэстеразе 11 типа обус-
ловлена наименьшая частота 
побочных эффектов со стороны 
сердечно-сосудистой системы, 
гонад и гипофиза. В то же время 
низкая селективность удена-
фила и тадалафила к фосфоди-
эстеразе 6 типа минимизирует 
негативное влияние этих препа-
ратов на сетчатку глаза. Таким 
образом, можно говорить о не-
желательных явлениях, специ-
фичных как для группы в целом 
(приливы, головная боль), так 
и для отдельных препаратов (на-
пример, миалгия и боль в спине 
у тадалафила).
Принимая во внимание тот факт, 
что лечение пациентов с эрек-
тильной дисфункцией проводит-
ся с целью улучшения качества 
их жизни, очевидно, что даже 
минимально выраженные и не 
опасные для здоровья побочные 
эффекты мог у т посл у ж ить 

Побочный эффект Силденафил Тадалафил Варденафил Уденафил

Боль в спине 0 6,5 0 Нет данных

Дискомфорт в груди 0 0 0 5,4

Миалгия 0 5,7 0 0

Покраснение глаз 0 0 0 7,1

Головокружение 1,2 2,3 2 Нет данных

Нарушение зрения 1,9 0 < 2 0

Диспепсия 4,6 12,3 4 Нет данных

Приливы 10,4 4,1 12 23,2

Головная боль 12,8 14,5 16 8,9

* Выделены наиболее значимые/часто встречающиеся.

Таблица. Побочные эффекты при приеме ингибиторов фосфодиэстеразы, %* 

Несмотря на то что эректильная 
дисфункция не несет прямой 
угрозы для жизни пациента, будучи 
мощнейшим психотравмирующим 
фактором, она существенно снижает 
качество жизни мужчины. Именно этим 
обусловлено пристальное внимание, 
уделяемое в последние годы вопросам 
диагностики и лечения эректильной 
дисфункции 

причиной отказа от терапии. 
R.A. Moore и соавт. (2002) показа-
ли, что у 50% больных отмечают-
ся какие-либо побочные эффек-
ты (покраснение лица, изменения 
цветовосприятия, головная боль) 
при использовании 100 мг силде-
нафила [12]. Одновременно было 
продемонстрировано, что инди-
видуальный подбор минимально 
эффективной дозы силденафила 
уменьшает частоту побочных 
эффектов на 41% при сохранении 
эффективности.
При оценке эффективности ин-
гибиторов фосфодиэстеразы 
5 типа, по данным опросника 
Международного индекса эрек-
тильной функции, способность 
пациентов к пенетрации при ис-
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Modern Opportunities for Medicated Therapy of Patients with Erectile Dysfunction
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Studies dedicated to examine treatment of erectile dysfunction were reviewed in the paper. According to the recommendations 
of American and European Association of Urology erectile dysfunction, phosphodiesterase type 5 inhibitors are the first-line 
drugs for treating erectile dysfunction. Specifically, efficacy and safety of sildenafil are discussed in more detail.
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пользовании 100 мг силденафи-
ла увеличивалась по сравнению 
с плацебо в 20 раз, при приеме 
20 мг варденафила – в 7,5 раза, 
при применении тадалафила – 
в 1,4 раза [13]. 
По да нным J.G.  McMurray 
и соавт., у 81% мужчин, полу-
чавших лечение силденафилом, 
отмечена по меньшей мере одна 
удачная попытка полового акта, 
доля удачных попыток у этих 
больных составила 80% [14]. 
Метаанализ J. Mulhall и соавт. 
показал, что эффективное ле-
чение эректильной дисфункции 

силденафилом положительно 
влияет на самооценку пациен-
тов и их уверенность в себе [15]. 
Таким образом, на сегодняшний 
день многочисленными иссле-
дованиями доказана высокая 
эффективность и безопасность 
силденафила в лечении пациен-
тов, страдающих эректильной 
дисфункцией. В последние годы, 
наряду с оригинальным пре-
паратом силденафила Виагра, 
у пациентов в России появи-
лась возможность выбора таких 
дженерических препаратов, как 
Эрексезил, Торнетис, Динамико. 

Это делает современную эффек-
тивную терапию эректильной 
дисфу нкции досту пной для 
более широкого круга пациен-
тов.
Рекомендации Американской 
и Европейской ассоциаций уро-
логов относят ингибиторы фос-
фодиэстеразы 5 типа к первой 
линии для лечения пациентов 
с эректильной дисфункцией. За 
более чем 15 лет применения 
силденафила в клинической 
практике доказана его безопас-
ность и высокая (до 80%) эффек-
тивность.  
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рентгенология и радиология, реабилитология, лабораторные исследования, колопроктология и др.

Основные направления научной программы
• Модернизация сферы здравоохранения и фармацевтической отрасли в России.
• Совершенствование системы обязательного медицинского страхования и ее законодательные изме-

нения в 2016 году.
• Специализированная медицинская помощь.
• Интеграция программ модернизации и оптимизации структуры современных ЛПУ.
• Современные модели непрерывного медицинского образования в России.
• Юридические и правовые аспекты деятельности врача и медицинского персонала.
• Научно-практическая деятельность специалистов.
• Профилактика, диагностика, лечение и реабилитация различных заболеваний и пр.

Выставка
В рамках ассамблеи будет организована выставка современных достижений в области разработки 
и производства лекарственных средств, медицинских технологий и оборудования, расходных материа-
лов, имеющих опыт успешного использования и применения на практике в лечебно-профилактических 
учреждениях города Москвы. В рамках Ассамблеи будет представлена новейшая медицинская литера-
тура и информация.

Доклады и тезисы
Специалисты, чья научно-практическая деятельность соответствует тематике ассамблеи, могут опублико-
вать тезисы своих работ в сборнике материалов. Поданные работы могут быть заявлены к устному докладу. 
Тезисы принимаются до 15 сентября 2016 г.

29–30 ноября 2016 года состоится XV ассамблея «Здоровье Москвы».
Местом проведения форума станет Международный выставочный центр 
«Крокус Экспо», Москва.
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Определение и классификация
Простатит – лабораторно доказан-
ное воспалительное заболевание 
предстательной железы. В  зави-
симости от клинической картины 
и длительности заболевания выде-
ляют острый простатит и хрони-
ческий бактериальный простатит. 
При наличии симптомов, сходных 
с  клинической картиной проста-
тита, но при отсутствии инфекци-
онного агента принято говорить 
о синдроме хронической тазовой 
боли.
Общепринята я классифика-
ция простатита предложена 
Национальным институтом здо-
ровья США (US National Institutes 
for Health). Согласно этой класси-
фикации, выделяют следующие 
категории простатита.
I. Острый бактериальный проста-
тит.
II. Хронический бактериальный 
простатит.
III. Хронический простатит (синд-
ром хронической тазовой боли):
 ■ IIIА – воспалительный;
 ■ IIIВ – невоспалительный.

IV. Асимптоматический воспали-
тельный простатит.
Острый бактериальный проста-
тит – острый инфекционно-воспа-
лительный процесс в предстатель-
ной железе.
Хронический бактериальный 
простатит характеризуется реци-
дивирующей инфекцией мочевых 
путей, возбудители которой обна-
руживаются при микробиологи-
ческом исследовании секрета пред-
стательной железы.
Синдром хронической тазовой 
боли устанавливают при наличии 
болевой симптоматики, продол-
жающейся не менее трех месяцев, 
и отсутствии роста патологической 

микрофлоры из секрета предста-
тельной железы. При этом разде-
ление на воспалительный и невос-
палительный синдромы носит 
условный характер и определяется 
по уровню лейкоцитов в  секрете 
предстательной железы. Синдром 
хронической боли выявляется 
более чем у 95% пациентов, страда-
ющих хроническим простатитом.
Диагноз асимптоматического вос-
палительного простатита устанав-
ливают гистологически в  случае 
обнаружения признаков воспали-
тельного процесса в предстатель-
ной железе при исследовании био-
птатов ткани.

Острый простатит
Этиология
Острый простатит вызывают па-
тогенные микроорганизмы мо-
чевой системы. Чаще всего это 
Escherichia coli. Возможные возбу-
дители: Proteus spp., Klebsiella spp., 
Pseudomonas spp., Enterococcus spp., 
Staphylococcus aureus (из-за дли-
тельных катетеризаций мочевого 
пузыря) и  редко Bacteroides spp. 
Микроорганизмы могут попасть 
в предстательную железу из дис-
тального отдела мочеиспускатель-
ного канала, а также из мочевого 
пузыря гематогенным и  лимфо-
генным путем. Острый простатит 
бывает следствием инфекции мо-
чевых путей.

Клиническая картина 
Острый простатит – тяжелое сис-
темное заболевание, клинически 
проявляющееся симптомами:
 ■ инфекции мочевых путей (дизу-

рия, частота, ургентность моче-
испускания);

 ■ простатита (боль в  пояснично-
крестцовой области, промеж-

ности, половом члене и  иногда 
в прямой кишке);

 ■ бактериемии (лихорадка, оз-
ноб, артралгия, миалгия, тахи-
кардия).

Осложнения 
Острый простатит может ослож-
няться абсцессом предстательной 
железы, острым эпидидимитом, 
пиелонефритом, острой задерж-
кой мочеиспускания, сепсисом.

Диагностика
Для постановки диагноза необхо-
димо провести:
 ■ общий анализ средней порции 

мочи;
 ■ посев мочи с  определением 

чувствительности к  антибио-
тикам;

 ■ посев крови на стерильность 
с  определением чувствитель-
ности к антибиотикам;

 ■ пальцевое ректальное исследо-
вание – предстательная железа 
теплая на ощупь, отечная, на-
пряженная, резкоболезненная, 
могут быть очаги размягчения 
ткани.

Выполнение массажа предста-
тельной железы противопоказа-
но из-за выраженного болевого 
симптома и угрозы бактериемии. 
Кроме того, массаж нецелесооб-
разен, так как микрофлору прак-
тически во всех случаях можно 
выявить при исследовании мочи.

Лечение 
Лечебные мероприятия должны 
включать:
 ■ постельный режим;
 ■ адекватную гидратацию;
 ■ обезболивание (нестероидные 

противовоспалительные пре-
параты);

Классификация, симптоматика, 
диагностика, лечение  простатита*

* Простатит // Клинические рекомендации по андрологической урологии / под ред. П.А. Щеплева. М.: Медфорум, 2016. 
С. 35–37, 92–94.
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 ■ антибактериальную терапию;
 ■ при развитии острой задержки 

мочеиспускания  – надлобко-
вое отведение мочи.

Учитывая, что острый простатит 
характеризуется тяжелым тече-
нием, эмпирическую терапию 
назначают немедленно после 
взятия проб мочи и крови.
В зависимости от состояния 
больного антибиотики назна-
чают как парентерально, так 
и  перорально. При отсутствии 
эффекта от перорального при-
ема антибиотиков назнача-
ют парентеральную терапию. 
Выраженный воспалительный 
процесс и связанная с ним повы-
шенная перфузия позволяют до-
биться терапевтических концен-
траций антибиотиков в  ткани 
предстательной железы.
Лечение начинают с антибиоти-
ков широкого спектра действия 
(цефалоспорины III поколения). 
После получения результатов 
микробиологического исследо-
вания проводят коррекцию ан-
тибактериальной терапии. При 
улучшении состояния больного 
антибиотики могут быть назна-
чены перорально с  учетом ре-
зультатов посева. При перораль-
ном назначении антибиотиков 
препаратами выбора являются 
фторхинолоны (ципрофлок-
сацин 500 мг два раза в  сутки 
или офлоксацин 200 мг два раза 
в сутки на 28 дней). При непере-
носимости фторхинолонов на-
значают ко-тримоксазол 960 мг 
два раза в сутки на 28 дней.
При неполном или неудовлетво-
рительном эффекте от проводи-
мого лечения может быть запо-
дозрен абсцесс предстательной 
железы. С целью его выявления 
выполняют трансректальное 
ультразвуковое исследование 
или компьютерную томографию. 
При наличии абсцесса показано 
его промежностное или транс-
уретральное дренирование.
При правильно выбранной ле-
чебной тактике прогноз течения 
острого простатита хороший. 
Оптимальная продолжитель-
ность антибактериальной те-
рапии не установлена, однако 

рекомендовано продолжать ее 
в течение четырех недель для ми-
нимизации развития хроничес-
кого бактериального простатита.
После выздоровления показано 
обследование мочеполовой сис-
темы для исключения анатоми-
ческих предпосылок персистен-
ции инфекции.

Хронический бактериальный 
простатит
Данное заболевание характеризу-
ется хроническим воспалитель-
ным процессом в  предстатель-
ной железе, наличием в анамнезе 
рецидивирующей инфекции мо-
чевых путей без анатомических 
аномалий. Хронический бакте-
риальный простатит встречается 
значительно реже, чем синдром 
хронической тазовой боли.

Этиология
Хронический воспалительный 
процесс предстательной железы 
вызывают патогенные, преиму-
щественно грамотрицательные 
микроорганизмы, выделяемые из 
мочевых путей. Чаще всего высе-
ваются Escherichia coli, Klebsiella 
spp., Proteus mirabilis. Возможно 
обнаружение грамположитель-
ных бактерий Staphylococcus 
aureus и Enterococcus faecalis.

Клиническая картина
Симптомы хронического бакте-
риального простатита весьма ва-
риабельны.
 ■ Рецидивирующая инфекция 

мочевых путей может приво-
дить к  осложнениям (уретри-
ту, эпидидимиту).

 ■ Болевая симптоматика в  зоне 
половых органов, таза (усиле-
ние дискомфорта в  периоды 
обострений и  исчезновение 
жалоб после антибактериаль-
ной терапии).

 ■ Возможно бессимптомное 
течение вне обострений или 
наличие невыраженного тазо-
вого болевого симптома и ир-
ритативных симптомов ниж-
них мочевых путей.

 ■ Лихорадка или другие систем-
ные проявления воспаления 
могут отсутствовать.

Диагностика
Для постановки диагноза необхо-
димо всестороннее обследование 
пациента.
Ан а м н е с тич е с к и е  д а н ны е . 
Первичная диагностика основы-
вается, как правило, на наличии 
в  анамнезе рецидивирующей 
инфекции мочевых путей при 
отсутствии анатомических ано-
малий. Необходимо выяснить 
длительность заболевания, ве-
роятные причины (по мнению 
пациента), частоту обострений, 
наличие в  анамнезе венеричес-
ких и  системных заболеваний, 
бытовых и  профессиональных 
вредностей, сведения о сексуаль-
ной жизни пациента, вредных 
привычках, проводимом ранее 
лечении.
Фи зика льное обследование. 
Пальцевое ректальное исследо-
вание  – предстательная железа 
может быть диффузно уплотнена 
и болезненна в периоды обостре-
ний. При отсутствии изменений 
со стороны предстательной же-
лезы в  период предполагаемого 
обострения необходимо прово-
дить дифференциальную диа-
гностику с  другими заболева-
ниями мочеполовой системы 
и аноректальной области.
Лабораторная диагностика. 
Общий анализ средней порции 
мочи позволяет выявить инфек-
цию мочевых путей, а также уста-
новить другие отклонения, требу-
ющие дальнейшего обследования 
пациента (например, гематурию).
Посев мочи, как правило, не дает 
роста до рецидива инфекции мо-
чевых путей.
Необходимость проведения че-
тырехстаканной пробы остает-
ся дискутабельной, в  широкой 
клинической практике она не 
применяется. Однако, учитывая 
возможность определения ис-
точника воспаления в мочеполо-
вой системе с помощью данного 
метода, можно утверждать, что 
четырехстаканная проба служит 
«золотым стандартом» лаборатор-
ной диагностики хронического 
простатита.
Проведение четырехстаканной 
пробы Meares  – Stamey требует 
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подготовки пациента и  предус-
матривает:
 ■ наполненный мочевой пузырь;
 ■ воздержание от половых кон-

тактов в течение суток;
 ■ санацию головки полового чле-

на непосредственно перед ис-
следованием.

Для выполнения пробы берут:
 ■ уретральную порцию  – первые 

10 мл в стерильный контейнер;
 ■ мочепузырную порцию – после 

частичного опорожнения моче-
вого пузыря (150–200 мл) также 
собирают 10 мл мочи;

 ■ секрет предстательной желе-
зы – получают путем массажа;

 ■ постмассажную порцию  – пер-
вые 10 мл мочи после массажа 
предстательной железы.

При интерпретации результатов 
учитывают следующие факторы.
Уретральная порция отражает 
состояние мочеиспускательного 
канала. При уретрите количество 
лейкоцитов и КОЕ в 1 мл в 10 раз 
и более превышает таковое в мо-
чепузырной порции.
Мочепузырная порция позволя-
ет выявить первичный или вто-
ричный цистит. При этом повы-
шенное содержание лейкоцитов 
определяется во всех пробах, 
и  установить локализацию вос-
паления затруднительно. После 
трехдневной санации нитрофу-
рантоином с  последующим по-
вышенным содержанием лейко-
цитов в секрете предстательной 
железы и/или постмассажной 
порции мочи может быть уста-
новлен диагноз хронического 
бактериального простатита.
Нормальные показатели секре-
та предстательной железы: менее 
10  лейкоцитов в  поле зрения, 
большое количество лецитиновых 
зерен, отсутствие микрофлоры.
Наличие уропатогенных бакте-
рий в  секрете предстательной 
железы или постмассажной пор-
ции мочи позволяет установить 
диагноз хронического бактери-
ального простатита, если эти 
бактерии отсутствуют (или их 
концентрация в  10 раз меньше) 
в  уретральной и  мочепузырной 
порциях. Выделение непатоген-
ных микроорганизмов из секре-

та предстательной железы и/или 
в постмассажной порции и нали-
чие более 10 лейкоцитов в  поле 
зрения свидетельствуют о воспа-
лительном синдроме хроничес-
кой тазовой боли.
Отсутствие изменений во всех 
порциях, а  также стерильность 
исследуемого материала позво-
ляют установить диагноз невос-
палительного синдрома хрони-
ческой тазовой боли.
Определение уровня простати-
ческого специфического антигена 
(ПСА). Показаниями к исследо-
ванию служат возраст старше 
45 лет, подозрение на рак пред-
стательной железы при пальце-
вом ректальном исследовании. 
Уровень ПСА может повышать-
ся до 50–100 нг/мл при остром 
простатите и отчасти при хрони-
ческом бактериальном проста-
тите, сохраняясь на повышенном 
уровне в течение шести – восьми 
недель после исчезновения симп-
томов заболевания.
Инструментальные методы ис-
следования . Трансректальное 
ультразвуковое исследование  – 
«золотой стандарт» в ультразву-
ковой диагностике заболеваний 
предстательной железы.
Урофлоуметрия, или уродина-
мическое исследование, может 
выполняться для исключения 
других заболеваний, предраспо-
лагающих к  развитию рециди-
вирующей мочевой инфекции. 
Максимальная скорость потока 
более 15 мл/с указывает на нор-
мальное функционирование мо-
чевого пузыря и  проходимость 
мочеиспускательного канала, 
при показателях 10 мл/с и ниже 
предполагается наличие инфра-
везикальной обструкции.

Лечение
Необходимо довести до сведения 
пациента, что наличие воспали-
тельного очага в предстательной 
железе служит причиной реци-
дивирующей мочевой инфекции 
и  может приводить к  периоди-
ческим обострениям на протя-
жении длительного времени, 
пока не будет достигнута полная 
санация в результате успешного 

лечения. Основной метод лече-
ния  – антибактериальная тера-
пия, которую назначают по ре-
зультатам посева. Препаратами 
выбора служат фторхинолоны 
(ципрофлоксацин 500 мг два 
раза в  сутки, левофлоксацин 
500 мг один раз в сутки, офлок-
сацин 200 мг два раза в  сутки 
или норфлоксацин 400 мг два 
раза в сутки в течение 28 дней). 
Вероятность развития побоч-
ных эффектов от приема фтор-
хинолонов минимальна, однако 
следует помнить, что при появ-
лении сухожильных симптомов 
(боль) от приема препаратов 
следует немедленно отказаться. 
При непереносимости фторхи-
нолонов альтернативным пре-
паратом может быть доксицик-
лин 100 мг два раза в сутки или 
ко-тримоксазол 960 мг два раза 
в  сутки в  течение 28 дней. При 
назначении тетрациклинов сле-
дует помнить о  наличии к  ним 
устойчивости большинства па-
тогенных микроорганизмов мо-
чевых путей. Нецелесообразно 
менять антибактериальные пре-
параты каждые семь  – десять 
дней.

Дальнейшее наблюдение
Поскольку существует высокий 
риск развития рецидива, после 
лечения хронического бактери-
ального простатита показано 
проведение повторных микро-
биологических исследований.

Синдром хронической 
тазовой боли (хронический 
небактериальный простатит)
Диагностика
Дл я диа гностики синдрома 
хронической тазовой боли нет 
утвержденных критериев. Как 
правило, данный диагноз пред-
полагает исключение другой 
патологии таза. Диагноз хрони-
ческой тазовой боли никогда не 
ставят при таких состояниях, 
как активный уретрит, урогени-
тальный рак, стриктура моче-
испускательного канала и  ней-
роурологические заболевания 
с нарушением детрузорной фун-
кции.
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Воспалительный синдром 
Выделение непатогенных мик-
роорганизмов из секрета пред-
стательной железы в  постмас-
сажной порции и/или наличие 
более 10 лейкоцитов в поле зре-
ния свидетельствуют о наличии 
воспалительного синдрома хро-
нической тазовой боли. В  этих 
случаях наиболее часто реко-
мендуют антибактериальную 
терапию в  течение двух недель. 
Преимущественно назначают 
фторхинолоны, при положитель-
ной динамике прием антибиоти-
ков следует продолжить до четы-
рех – шести недель.

Невоспалительный синдром 
Единого мнения специалистов в от-
ношении целесообразности приме-
нения антибактериальной терапии 
при данной патологии нет.

Асимптоматический 
воспалительный простатит
Лечение пациентов данной груп-
пы целесообразно проводить при 
следующих ситуациях.

 ■ Бесплодие.
 ■ Выявление при микробиологи-

ческом исследовании возбудите-
лей инфекций, передающихся по-
ловым путем, таких как Neisseria 
gonorrheaea, Chlamydia trachomatis.

 ■ Предстоящее плановое опера-
тивное вмешательство на пред-
стательной железе.

Дополнительное лечение 
простатита
Нестероидные противовоспалительные 
препараты
Данная группа препаратов ре-
комендована в  качестве третьей 
линии по приоритетности после 
антибиотиков и альфа-адренобло-
каторов для облегчения симптомов 
хронического простатита.

Применение  
альфа-адреноблокаторов
Систематический обзор данных ли-
тературы свидетельствует о целесо-
образности применения альфа-ад-
реноблокаторов в терапевтических 
дозах при симптомах простатита, 
причем наличие клинически зна-

чимого эффекта достигается при 
длительных (14–24  недель) кур-
сах лечения, а также у пациентов, 
принимающих данные препараты 
впервые.

Физиотерапия
Применяемые различные физио-
терапевтические методы лечения 
и  массаж предстательной железы 
входят в состав комплексной тера-
пии. Эффективность данных мето-
дов лечения не доказана, а мнение 
специалистов по этому поводу не 
совпадает. Полностью воздержи-
ваться от физиотерапевтических 
процедур не следует.
Противопоказания для массажа 
предстательной железы:
 ■ острый бактериальный проста-

тит;
 ■ хронический простатит в соче-

тании с раком или доброкачес-
твенной гиперплазией предста-
тельной железы;

 ■ камни предстательной железы;
 ■ истинные кисты предстатель-

ной железы;
 ■ инфравезикальная обструкция.

1. Распространенность хронического простатита 
(диагноз/симптомы) в популяционных исследова-
ниях составляет примерно:

а) < 1%;
б) 2–10%;
в) > 20%;
г) 50%;
д) неизвестно.

2. Назовите те этиологические факторы или меха-
низмы, для которых подтверждена связь с воспале-
нием в простате:

а) рефлюкс в интрапростатические протоки;
б) штаммы энтеробактерий;
в) штаммы хламидий;
г) штаммы уреаплазм;
д) штаммы коринебактерий.

3. У  56-летнего пациента с  ожирением в  течение 
восьми часов отмечаются выраженная дизурия 
с  большим количеством остаточной мочи, стран-
гурия, боль в надлонной области и промежности 
с  повышением температуры до фебрильной. При 
осмотре выявляются болезненность над лонным 
сочленением, увеличение и болезненность предста-

тельной железы. В общем анализе мочи – пиурия. 
У пациента сохраняются жалобы, несмотря на ус-
тановку катетера Фолея, и фебрильная температура 
через 30 часов парентеральной терапии гентамици-
ном и ампициллином. В бактериальном посеве мочи 
выявляется кишечная палочка. Какой следующий 
шаг в лечении:

а) сменить препарат на цефалоспорин третьего 
поколения;
б) дренировать мочевой пузырь троакарной цис-
тостомой, выполнить трансректальное ультра-
звуковое исследование;
в) выполнить цистоскопию;
г) выполнить ультразвуковое исследование моче-
вого пузыря;
д) выполнить экскреторную урографию.

4. Пациенту в возрасте 32 лет четыре месяца назад 
успешно проведена антибактериальная терапия 
цистита, вызванного E. coli, ко-тримоксазолом в те-
чение семи дней. При повторном появлении сим-
птомов цистита назначен трехдневный курс ци-
профлоксацина, однако бактериальный посев не 
был взят. Через три дня после завершения терапии 
пациент обратился с жалобами на сохраняющийся 

Tесты для самоконтроля
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дискомфорт в промежности, боль при эякуляции 
и легкую дизурию. Моча до и после массажа пред-
стательной железы и ее секрет стерильны. При мик-
роскопии секрета предстательной железы выявлено 
20 лейкоцитов в поле зрения. Наилучшая тактика 
лечения:

а) провести терапию противовоспалительными 
препаратами;
б) сделать стандартную трехстаканную пробу;
в) подождать три дня и сделать стандартную че-
тырехстаканную пробу по Meаres – Stаmey;
г) повторно назначить ко-тримоксазол;
д) повторно назначить фторхинолон на 21-й день.

5. Пациент в возрасте 47 лет в течение пяти лет от-
мечает боль и дискомфорт в промежности и над-
лонной области, обструктивную симптоматику. 
Эффекта от многочисленных курсов антибактери-
альной терапии, адреноблокаторов, противовоспа-
лительных препаратов, повторных курсов массажа 
предстательной железы и  фитотерапии нет. При 
пальпации предстательная железа напряженная, 
посев мочи после массажа стерилен, при микроско-
пии выявлено 20 лейкоцитов в поле зрения. Уровень 
ПСА составил 1,2 нг/мл. Наилучшая тактика:

а) рассечение шейки мочевого пузыря;
б) урофлоуметрия и определение остаточной мочи 
для определения показаний к оперативному лече-
нию;
в) видеоуродинамическое исследование;
г) компьютерная томография органов малого таза;
д) цистоскопия и трансректальное ультразвуковое 
исследование.

6. У 28-летнего пациента в анамнезе успешное лече-
ние трех эпизодов цистита (бактериальный посев не 
выполняли). В настоящее время поступил с жалоба-
ми на учащенное мочеиспускание, дизурию и дис-
комфорт в надлонной области в течение трех дней. 
Предстательная железа при пальцевом ректальном 
исследовании без изменений, безболезненна. При 
ультразвуковом исследовании органов брюшной 
полости и малого таза патологические изменения 
не выявлены. В анализе средней порции мочи, вы-
полненном за сутки до этого, выделена кишечная 
палочка в  концентрации 105 КОЕ/мл. Наилучшая 
тактика:

а) анализ на определение локализации инфекции 
(двух- или четырехстаканная проба);
б) курс лечения нитрофурантоином с последую-
щим определением локализации инфекции;
в) четырехнедельный курс лечения фторхиноло-
нами;
г) цистоскопия;
д) трансректальное ультразвуковое исследование.

7. У 58-летнего пациента в течение двух лет наблюдает-
ся симптоматическая рецидивная инфекция мочевой 
системы (синегнойная палочка, 6–8 раз в год), в период 

ремиссии симптомы заболевания отсутствуют. В фазу 
ремиссии из секрета предстательной железы и пост-
массажной мочи выделена синегнойная палочка, при 
этом она отсутствует в средней порции мочи. При мик-
роскопии в секрете предстательной железы отмечается 
большое количество лейкоцитов. На трансректальном 
ультразвуковом исследовании выявлены обширные 
кальцификаты. При цистоскопии изменений не обна-
ружено, объем остаточной мочи незначимый, уровень 
ПСА 1,0 нг/мл. Наилучшая тактика:

а) профилактический прием низких доз антибио-
тиков;
б) интрапростатическое введение антибиотиков;
в) радикальная трансуретральная резекция пред-
стательной железы;
г) радикальная простатэктомия;
д) трансуретральная микроволновая термотера-
пия.

8. Пациент в  возрасте 24 лет обратился с  жалоба-
ми на выраженную боль в  промежности в  течение 
шести лет с  ирритативными и  обструктивными 
симптомами мочеиспускания; четырехнедельный 
прием ко-тримоксазола, противовоспалительных 
препаратов, альфа-адреноблокаторов и фитотерапия 
эффекта не дали. Осмотр без особенностей, кроме 
спазма анального сфинктера и болезненной, но нор-
мальной по консистенции предстательной железы. 
Видеоуродинамическое исследование показало нор-
мальную форму шейки мочевого пузыря с  плохим 
открытием поперечнополосатого сфинктера и нару-
шением электромиографической активности во время 
фазы опорожнения. Наилучшая тактика:

а) четырехнедельный курс антибактериальной те-
рапии фторхинолонами;
б) прием миорелаксантов;
в) трансуретральная коррекция шейки мочевого 
пузыря;
г) петля обратной связи;
д) трансуретральная микроволновая термотера-
пия.

9. У 52-летнего пациента сохраняется высокая феб-
рильная температура, несмотря на установку цис-
тостомы и  проведение внутривенной инфузии ан-
тибиотиков широкого спектра в  течение 36 часов. 
На трансректальном ультразвуковом исследовании 
выявлен крупный абсцесс предстательной железы. 
Наилучшая тактика:

а) дренирование через промежность;
б) трансректальная аспирация;
в) трансуретральное дренирование;
г) открытое дренирование;
д) надлобковая аспирация.

10. При лечении хронического простатита эффектив-
ность альфа-адреноблокаторов:

а) подтверждена при категории I;
б) подтверждена при категории II;
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1. Б – 2–10%. В популяционных исследованиях индек-
са симптомов хронического простатита показано, что 
их распространенность в общей популяции у мужчин 
составляет от 2 до 10%.

2. Б – штаммы энтеробактерий. Наиболее частая при-
чина бактериального простатита – грамотрицатель-
ные штаммы энтеробактерий. 

3. Б  – дренировать мочевой пузырь, выполнить 
трансректальное ультразвуковое исследование. 
Развитие абсцесса предстательной железы лучше 
всего определяется на трансректальном ультразвуко-
вом исследовании. При остром бактериальном про-
статите легко установить диагноз и назначить эффек-
тивное лечение антибактериальными препаратами, 
и врач должен помнить о возможности формирова-
ния абсцесса предстательной железы у  пациентов, 
у которых терапия не дает быстрого ответа.

4. Д – повторно назначить фторхинолон. Наиболее 
важный ключ в диагностике хронического бактери-
ального простатита – наличие в анамнезе рецидивиру-
ющих инфекций мочевыводящих путей. Необходимо 
продолжить антибактериальную терапию фторхино-
лонами в течение не менее четырех недель.

5. Б – урофлоуметрия и определение остаточной мочи 
для выявления показаний к оперативному лечению. 
Наличие обструктивной симптоматики и безуспеш-
ная антибактериальная терапия предполагают необ-
ходимость исключения механического компонента 
обструкции.

6. Б – курс лечения нитрофурантоином с последую-
щим определением локализации инфекции в ниж-
них мочевыводящих путях. У пациентов с острым 
циститом определение бактерий в  секрете пред-
стательной железы или моче после массажа невоз-
можно, поэтому необходимо назначить короткий 
курс антибактериальной терапии (один – три дня). 
Нитрофурантоин плохо проникает в предстатель-
ную железу, но позволяет устранить бактериальную 
инфекцию в мочевом пузыре. Для дальнейшей диа-

гностики простатита необходимо определить лока-
лизацию бактерий в моче после массажа или секрете 
предстательной железы.

7. А – профилактический прием низких доз антиби-
отиков. При рецидивирующем, или рефрактерном, 
простатите можно проводить длительную терапию 
низкими дозами профилактических либо подавляю-
щих антимикробных препаратов.

8. Г – петля обратной связи. Учитывая возможность 
того, что мочеиспускание и боль, связанные с синд-
ромом хронической тазовой боли, могут развиваться 
вторично на фоне диссинергии во время мочеиспус-
кания или повторного спазма мышц промежности, 
петля обратной связи позволит облегчить симптомы. 
Пациентам молодого возраста необходимо избегать 
рассечения шейки мочевого пузыря до появления 
детей из-за риска развития ретроградной эякуляции.

9. В – трансуретральное дренирование. При отсутс-
твии быстрого ответа на антибиотикотерапию опти-
мально дренировать абсцесс предстательной железы 
трансуретральным рассечением, хотя сначала можно 
попробовать чрескожную аспирацию под ультразву-
ковым контролем (любым способом).

10. Д  – подтверждена эффективность при катего-
рии  III. В  четырех рандомизированных плацебо-
контролируемых исследованиях показана эффек-
тивность теразозина, алфузозина и  тамсулозина 
у пациентов с синдромом хронической тазовой боли. 
Тем не менее в двух последних крупных рандоми-
зированных плацебоконтролируемых исследова-
ниях, спонсированных Национальным институтом 
здоровья, не подтверждена эффективность альфа-
адреноблокаторов у пациентов, получавших много 
различных препаратов, или с недавно выявленным 
синдромом хронической тазовой боли, которые не 
получали альфа-адреноблокаторы.

11. А – наблюдение. Бессимптомный воспалитель-
ный простатит (категория IV) по определению не 
требует симптоматической терапии.  

в) подтверждена при категории III;
г) подтверждена при категориях II и III;
д) возможна у некоторых пациентов с синдромом 
хронической тазовой боли категории III.

11. У 65-летнего пациента выполнена биопсия пред-
стательной железы по поводу ее асимметрии при 
пальцевом ректальном исследовании. Уровень ПСА 
составляет 2,2 нг/мл. При морфологическом иссле-
довании выявлена инфильтрация клетками острого 

и хронического воспаления железистой и околоже-
лезистой ткани. Следующий шаг в лечении:

а) наблюдение;
б) четырехнедельная антибактериальная терапия 
с повторным обследованием;
в) четырехнедельная антибактериальная и про-
тивовоспалительная терапия с повторным обсле-
дованием;
г) терапия альфа-адреноблокаторами;
д) цистоскопия.

Ответы и комментарии
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Современная антиоксидантная 
терапия. Поиски новых решений
В 40–50% случаев причиной бесплодного брака являются нарушения мужской репродуктивной 
функции. Стратегия лечения мужского бесплодия направлена на восстановление и поддержание 
нормального сперматогенеза с помощью современных методов хирургии и фармакотерапии. 
Возможностям антиоксидантной терапии и поискам новых решений в лечении мужского 
бесплодия был посвящен сателлитный симпозиум компании «ФармаМед». 

Варикоцеле (расширение вен 
семенного канатика) обыч-
но связывают с недостаточ-

ностью клапанов яичковой вены 
или врожденным отсутствием 
этих клапанов. По данным, кото-
рые привел д.м.н., заведующий 
отделением андрологии и  уро-
логии НЦАГиП им. академика 
В.И. Кулакова, профессор РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова и  Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова Сафар 
Исраилович ГАМИДОВ, варикоце-
ле среди причин мужского беспло-
дия занимает второе место после 
воспалительных заболеваний. 

Комплексное лечение мужского бесплодия при варикоцеле. 
Новые подходы 

Чаще всего встречается дву-
стороннее варикоцеле (80,8%), 
на долю левостороннего и  пра-
в о с т о р он н е г о  п ри х од и т с я 
17,6 и  1,5% соответственно1. 
Именно двустороннее варикоце-
ле вызывает значительные изме-
нения в спермограмме вплоть до 
азооспермии и  является одним 
из неблагоприятных прогнос-
тических факторов развития 
бесплодия. Патоспермия при 
двустороннем варикоцеле может 
быть обусловлена нарушением 
артериальной микроциркуляции 
в  яичках вследствие гидроста-
тического давления в  венозной 
системе. Доказано, что гидро-
статическое давление в венозной 
системе зависит не от диаметра 
вен, а от объема крови2.
Тактика лечения варикоцеле при 
мужском бесплодии прежде всего 
включает физикальное и  инс-
трументальное исследования 
для подтверждения диагноза. 
Выраженность заболевания оп-
ределяют по уменьшению объема 
пораженного яичка, снижению 

параметров спермы. Прежде чем 
назначить терапию бесплодному 
мужчине с варикоцеле, необходи-
мо убедиться в сохранности ову-
ляции и проходимости маточных 
труб у его партнерши. 
Мужчинам с  двусторонним ва-
рикоцеле показано проведение 
варикоцелэктомии. Влияют ли 
количество и размер перевязан-
ных вен при субингвинальной 
микрохирургической варикоцел-
эктомии на показатели спермо-
граммы? Установлено, что коли-
чество перевязанных вен прямо 
коррелирует с увеличением под-
вижности сперматозоидов3. 
Несмотря на большой накоплен-
ный опыт хирургического ле-
чения варикоцеле, остается ряд 
вопросов. Например, что реко-
мендовать мужчине с  варико-
целе, обратившемуся с  жалоба-
ми на бесплодие, – оперативное 
лечение или вспомогательные 
репродуктивные технологии? 
С  одной стороны, высокая эф-
фективность вспомогательных 
репродуктивных технологий не 

1 Gat Y., Bachar G.N., Zukerman Z. et al. Varicocele: a bilateral disease // Fertil. Steril. 2004. Vol. 81. № 2. P. 424–429.
2 Gat Y., Zukerman Z., Chakraborty J., Gornish M. Varicocele, hypoxia and male infertility. Fluid Mechanics analysis of the impaired testicular 
venous drainage system // Hum. Reprod. 2005. Vol. 20. № 9. P. 2614–2619.
3 Shindel A.W., Yan Y., Naughton C.K. Does the number and size of veins ligated at left-sided microsurgical subinguinal varicocelectomy affect 
semen analysis outcomes? // Urology. 2007. Vol. 69. № 6. P. 1176–1180.

Профессор  
С.И. Гамидов
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вызывает сомнений. С  другой, 
вспомогательные репродуктив-
ные технологии  – это инвазив-
ные и дорогостоящие процедуры. 
В  этой связи можно считать ва-
рикоцелэктомию эффективным 
и экономически выгодным мето-
дом лечения при условии, если 
причиной патозооспермии дейс-
твительно является варикоцеле4, 5. 
В подтверждение профессор 
С.И. Гамидов представил резуль-
таты исследования, выполненного 
на базе Научного центра акушерс-
тва, гинекологии и  перинатоло-
гии им. академика В.И. Кулакова. 
Были проанализированы резуль-
таты хирургического лечения 
больных с варикоцеле и беспло-
дием. Микрохирургическая ва-
рикоцелэктомия по Мармару под 
эпидуральной анестезией была 
выполнена 355 больным. Средняя 
продолжительность операции 
составила 49,05 ± 10,3 минуты. 
После микрохирургической вари-
коцелэктомии слева наблюдалось 
увеличение количества актив-
ных подвижных сперматозои-
дов в 63,94% случаев, улучшение 
их морфологии  – в  54,65% слу-
чаев. Частота наступления бере-
менности у партнерши составила 
47,88%. Сходные данные получе-
ны и за рубежом. Так, метаанализ 
опубликованных в  интернет-ис-
точниках 136 работ по хирурги-
ческому лечению варикоцеле под-
твердил достоверное повышение 
концентрации, подвижности 
и  морфологии сперматозоидов 

после хирургического лечения6. 
По данным анализа восьми ран-
домизированных клинических 
исследований, частота наступле-
ния спонтанных беременностей 
в группе хирургического лечения 
была достоверно выше (36,4%), 
чем в контрольной группе (20%) 
(p = 0,009)7.
Результаты исследований показы-
вают зависимость эффективнос-
ти варикоцелэктомии от возраста 
пациентов. 
Проведено исследование с  учас-
тием 35 подростков, 41 бесплод-
ного и  20 фертильных взрослых 
мужчин, которым выполнили 
микрохирургическую варикоцел-
эктомию. Послеоперационная 
концентрация и  подвижность 
сперматозоидов в  подростковой 
группе были достоверно выше, 
чем в  группах взрослых паци-
ентов8. Это подтверждает и  ме-
таанализ 1180 опубликованных 
работ, в котором было показано, 
что после хирургического лечения 
варикоцеле у пациентов молодого 
возраста достоверно повышается 
концентрация сперматозоидов9. 
Так стоит ли оперировать больных 
с варикоцеле и бесплодием после 
40 лет? По мнению профессора 
С.И. Гамидова, хирургическое 
лечение необходимо. Во-первых, 
пациентов с  вторичным беспло-
дием достоверно больше среди 
лиц старше 40 лет (43% по срав-
нению с  19% среди лиц моложе 
40 лет). Во-вторых, частота спон-
танных беременностей в  семьях 

оперированных мужчин старше 
40 лет была достоверно выше, чем 
у неоперированных (49 и 21% со-
ответственно, р < 0,05)10. 
Среди актуальных вопросов  – 
целесообразность выполнения 
хирургического вмешательства 
с обеих сторон при двустороннем 
варикоцеле. Результаты исследо-
ваний свидетельствуют о том, что 
проведение таким больным мик-
рохирургической двусторонней 
варикоцелэктомии существенно 
улучшает показатели спермо-
граммы, способствуя наступле-
нию беременности у партнерши11. 
Профессор С.И. Гамидов напом-
нил, что до широкого распростра-
нения методов хирургического 
лечения варикоцеле активно при-
меняли эмпирическую стимуля-
цию сперматогенеза у  больных 
с  варикоцеле. Эффективность 
этого метода оценивалась в  оте-
чественном исследовании, прове-

4 French D.B., Desai N.R., Agarwal A. Varicocele repair: does it still have a role in infertility treatment? // Curr. Opin. Obstet. Gynecol. 2008. 
Vol. 20. № 3. P. 269–274.
5 Penson D.F., Paltiel A.D., Krumholz H.M., Palter S. The cost-effectiveness of treatment for varicocele related infertility // J. Urol. 2002. Vol. 168. 
№ 6. P. 2490–2494.
6 Agarwal A., Deepinder F., Cocuzza M. et al. Efficacy of varicocelectomy in improving semen parameters: new meta-analytical approach // 
Urology. 2007. Vol. 70. № 3. P. 32–38.
7 Ficcarra V., Cerruto M.A., Liguori G. et al. Treatment of varicocele in subfertile men: the cochrane review –  a contrary opinion // Eur. Urol. 
2006. Vol. 49. № 2. P. 258–263.
8 Ku J.H., Kim S.W., Park K., Paick J.S. Benefits of microsurgical repair of adolescent varicocele: comparison of semen parameters in fertile and 
infertile adults with varicocele // Urology. 2005. Vol. 65. № 3. P. 554–558.
9 Nork J. MP26-09 Effect of treatment of youth varicocele on semen analysis: a meta-analysis // J. Urol. 2014. Vol. 191. № 4. Suppl. P. e254. 
10 Zini A., Boman J., Jarvi K., Baazeem A. Varicocelectomy for infertile couples with advanced paternal age // Urology. 2008. Vol. 72. № 1. 
P. 109–113.
11 Elbendary M.A., Elbadry A.M. Right subclinical varicocele: how to manage in infertile patients with clinical left varicocele? // Fertil. Steril. 
2009. Vol. 92. № 6. P. 2050–2053.

Добавление антиоксидантов 
в схему терапии мужчин после 
варикоцелэктомии повышает 
эффективность лечения мужского 
бесплодия. Однако при определении 
стратегии лечения необходимо 
учитывать все сопутствующие факторы 
возникновения патозооспермии
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денном в период 2006–2012 гг. на 
базе Научного центра акушерс-
тва, гинекологии и  перинатоло-
гии им. академика В.И. Кулакова. 
Обследовали 1127 бесплодных 
мужчин с  варикоцеле. Из них 
891  больного разделили на три 
группы. В первой группе (n = 728) 
выполнялась микрохирургическая 
субингвинальная варикоцелэкто-
мия по Мармару, во второй группе 
(n = 107) – стимуляция спермато-
генеза фармацевтическими препа-
ратами, пациентов третьей группы 
(n = 56) наблюдали без лечения. 
Каждые три месяца проводили 
контрольное обследование. 
Через год увеличение концентра-
ции сперматозоидов наблюдалось 
как после микрохирургической 
варикоцелэктомии, так и  после 
эмпирической стимуляции спер-
матогенеза – у 69,9 и 29,9% боль-
ных соответственно. Спонтанная 
беременность наступила у парт-
нерш 47,1% мужчин после мик-
рохирургической варикоцелэкто-
мии, 21,5% – после лекарственной 
стимуляции и  3,6%  – без лече-
ния. У  больных с  азооспермией 
(n = 39) появились сперматозои-
ды в 46,2% случаев, у 52,8% боль-
ных с полной тератозооспермией 
(n = 36) после операции обнару-
жены морфологически нормаль-
ные сперматозоиды (в отличие 
от результатов лечения в группах 
сравнения). После выполнения 
микрохирургической варикоцел-
эктомии и  улучшения показате-
лей спермограммы целесообразно 
провести криоконсервацию спер-
матозоидов, которая позволяет 
сохранить их структуру и  фун-
кции. Этот метод также приме-
няется во избежание повторных 
процедур по выделению сперма-
тозоидов в будущем12. 
Еще одним актуальным вопросом 
при лечении пациентов с варико-
целе и бесплодием является необ-
ходимость стимуляции спермато-
генеза после варикоцелэктомии. 
На базе Научного центра акушерс-

тва, гинекологии и перинатологии 
им. академика В.И. Кулакова про-
ведено исследование эффектив-
ности и безопасности применения 
биокомплекса ацетил-L-карнити-
на, L-карнитина фумарата и альфа-
липоевой кислоты (СпермАктин® 
Форте) у пациентов с варикоцеле. 
В ходе исследования также оцени-
вали влияние на фрагментацию 
ДНК сперматозоидов в комбина-
ции и без витаминного комплекса 
для мужчин «Больше чем поливи-
тамины». 
При включении в  исследование 
пациенты должны были соответс-
твовать следующим критериям:
 ■ бесплодный брак в  течение не 

менее года регулярной половой 
жизни без контрацепции;

 ■ патозооспермия в  не менее 
трех анализах спермограммы;

 ■ варикоцеле I–III степени, под-
твержденное по результатам 
ультразвуковой допплерогра-
фии сосудов мошонки;

 ■ информированное согласие на 
участие в исследовании.

Эффективность терапии оцени-
вали по таким критериям, как по-
казатели спермограммы, уровень 
фрагментации ДНК сперматозо-
идов, информация о наступлении 
беременности в  семье, получен-
ная путем опроса всех участников 
исследования. 
Применяли стандартные мето-
ды обследования: анализ жалоб 
больного, сбор анамнеза, физи-
кальное обследование, спермо-
грамму и MAR-тест, исследование 
гормонов крови, ультразвуковое 
исследование органов мошон-
ки с  допплерографией сосудов 
яичек, оценку уровня фрагмен-
тации ДНК сперматозоидов, ге-
нетическое исследование, ста-
тистический анализ. В  период 
2014–2015 гг. были обследованы 
527 бесплодных мужчин с  вари-
коцеле, из них соответствовали 
критериям включения в  иссле-
дование 140 больных в  возрас-
те 25–56 лет. В  зависимости от 

вида проводимого лечения было 
выделено пять сопоставимых 
групп. В  первой группе пациен-
ты подвергались хирургическому 
лечению варикоцеле (микрохи-
рургической субингвинальной 
варикоцелэктомии по Мармару) 
и получали СпермАктин® Форте. 
Пациенты второй группы после 
хирургического лечения прини-
мали СпермАктин® Форте и  ви-
таминный комплекс «Больше чем 
поливитамины». В третьей груп-
пе применяли методы стандарт-
ной эмпирической стимуляции 
сперматогенеза (Клостилбегит, 
Триовит, Трентал и  др.). В  чет-
вертую группу вошли пациенты, 
которые по какой-то причине 
не захотели пройти хирургичес-
кое лечение и  принимали толь-
ко СпермАктин® Форте. В пятой 
группе пациентам была выпол-
нена микрохирургическая ва-
рикоцелэктомия по Мармару, 
дополнительная стимуляция 
сперматогенеза не проводилась. 
Билатеральная операция прове-
дена 86 (76,8%), а  унилатераль-
ная – 26 (23,2%) больным. Анализ 
показателей спермограммы спустя 
три месяца от начала исследова-
ния продемонстрировал снижение 
концентрации сперматозоидов во 
всех группах, кроме второй. Как 
правило, после хирургического 
лечения варикоцеле концентра-
ция сперматозоидов в первые три 
месяца падает, что обусловлено 
адаптацией организма. Несмотря 
на это, во второй группе отме-
чено выраженное увеличение 
прогрессивной подвижности 
сперматозоидов по сравнению 
с  другими группами. Снижение 
уровня фрагментации ДНК отме-
чалось на фоне эмпирической сти-
муляции у больных, получающих 
СпермАктин® Форте. Морфология 
сперматозоидов в течение трех ме-
сяцев во всех группах достоверно 
не изменилась, это связано с тем, 
что наи более оптимальные сроки 
оценки сперматогенеза состав-

12 Гамидов С.И., Овчинников Р.И., Попова А.Ю. и др. Современный подход к терапии мужского бесплодия у больных с варикоцеле // 
Терапевтический архив. 2012. № 10. С. 56–61.
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О ведении пациентов с муж-
ским бесплодием с исполь-
зованием методов анти-

оксидантной терапии рассказал 
д.м.н., профессор РУДН Игорь 
Владимирович ВИНОГРАДОВ. 
L-карнитин уже много лет приме-
няется для профилактики и лече-
ния многих заболеваний. Впервые 
он был выделен в  1905  г. из экс-
тракта тканей мышц профессором 
медицинской химии Харьковского 
университета Р.П. Кримбергом. 
В 1960-е гг. L-карнитин был впервые 
синтезирован. Было установлено, 
что L-карнитин отвечает за перенос 
длинноцепочечных жирных кислот 
в митохондрии через их внутрен-
нюю мембрану, тем самым способс-
твуя образованию энергии в клет-
ках организма. Рекомендуемые 
уровни потребления L-карнитина 
составляют для взрослых не менее 
300 мг в сутки. При этом 25% суточ-
ной потребности карнитина выра-
батывается в  организме человека 
из лизина, метионинов, витаминов 
(С, В3 и В6) и железа. Недостаток 
любого из этих веществ приводит 
к дефициту карнитина. Остальные 
75% суточной потребности карни-
тина должны поступать из пищи. 
Таким образом, от поступления 
в организм L-карнитина и его про-
изводных (ацетил-L-карнитин) 
зависит энергетический обмен, 
который во многом определяет 
качество эякулята. 
В современной антиоксидант-
ной терапии широко используют 
жирные кислоты. Свойства жир-
ных кислот определяются длиной 
углеродной цепи, количеством 
и  точным положением двойных 
связей, свойствами радикалов. 

Так, извест ны антиоксидантные 
свойства альфа-липоевой кисло-
ты, которая может существовать 
в  окисленной и  восстановленной 
формах. Модулируя соотношение 
NADH/NAD, она реализует фарма-
кологический эффект.
По  м н е н и ю  п р о ф е с с о р а 
И.В. Виноградова, перспективы ан-
тиоксидантной терапии бесплодия 
связаны с  применением жирных 
кислот, которые в  эксперименте 
и/или клинических исследованиях 
подтвердили положительное вли-
яние на репродуктивную систему 
либо животных, либо человека.
Докозапентаеновую кислот у 
в  больших количествах иден-
тифицировали в  тестисе крыс, 
что позволило сделать вывод 
об участии этой кислоты в  ра-
боте репродуктивных органов. 
Докозапентаеновая кислота была 
найдена также в  рыбьем жире. 
Она влияет на фрагментацию ДНК 
сперматозоидов млекопитающих. 
Эйкозапентаеновая и докозагекса-
еновая кислоты являются важны-
ми компонентами триглицеридов 
в рыбьем жире. Доказано положи-
тельное влияние этих кислот на 
здоровье человека. Жиры наибо-
лее распространенных морских 
рыб содержат относительно вы-
сокие концентрации омега-3 по-
линенасыщенных жирных кислот 
и имеют, как правило, низкое со-
отношение омега-6/омега-3, что 
ставит их в ряд особо ценных при-
родных продуктов для здорового 
питания. 
Пунициевая кислота (трикозано-
вая кислота) выделена из семян 
Punica granatum и  Momordica 
charantia (Punicaceae). Как было 

Перспективы антиоксидантной терапии мужского бесплодия

ляют 6–12 месяцев. В настоящее 
время этот срок еще не прошел, 
исследование продолжается. О на-
ступлении беременности у парт-
нерши сообщили по одному боль-
ному из группы А (хирургическое 
лечение + СпермАктин® Форте) 

и D (микрохирургическая варико-
целэктомия без дополнительной 
стимуляции).
Можно сказать, что добавление 
антиоксидантов в схему терапии 
мужчин после варикоцелэкто-
мии повышает эффективность 

лечения мужского бесплодия. 
Однако при определении страте-
гии лечения необходимо учиты-
вать все сопутствующие факторы 
возникновения патозооспермии, 
исключить другие причины муж-
ского бесплодия.

показано, эта кислота действует 
как прооксидант и  антиоксидант 
в  зависимости от потребляемого 
количества. 
Профессор И.В. Виноградов отме-
тил, что требуется дальнейшее изу-
чение антиоксидантного потенциа-
ла указанных веществ.
На современном фармацевтичес-
ком рынке представлены различные 
средства, в рекламных описаниях 
которых подчеркивается положи-
тельное влияние на качество эяку-
лята. Что отличает СпермАктин® 
Форте? Он содержит ацетил-L-кар-
нитин и  L-карнитин  – активные 
и  незаменимые для правильного 
созревания, подвижности, жизне-
способности сперматозоидов ком-
поненты в оптимальной дозировке. 
Но не только. Для максимального 
повышения антиоксидантной ак-
тивности терапевтического комп-
лекса в его состав включены альфа-
липоевая и аскорбиновая кислоты. 
Неудивительно, что в  настоящее 
время комплекс считается одним 
из наиболее перспективных и эф-
фективных средств коррекции 
патоспермии при мужском бес-
плодии.

Профессор 
И.В. Виноградов
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Главный врач Клинической 
больницы Росздрава, про-
фессор Первого МГМУ 

им. И.М.  Сеченова и  РУДН, 
д.м.н. Владимир Александрович 
БОЖЕДОМОВ представил дан-
ные об этиопатогенезе, методах 
диагностики и лечения нарушений 
репродуктивной функции у муж-
чин. 
Актуальность данной проблемы не 
вызывает сомнения, однако раз-
работка стандартов помощи без-
детным парам представляет собой 
весьма трудную задачу. В несколь-
ких руководствах, вышедших в пос-
ледние годы (2008–2015), обнару-
жены расхождения в методологии 
и  содержании окончательных ре-
комендаций, что ограничивает их 
полезность в стандартизации кли-
нической практики для улучшения 
результатов, связанных с  репро-
дуктивным здоровьем населения13. 
Мужское бесплодие представля-
ет собой многофакторный синд-
ром, который включает широкий 
спектр нарушений, затрагивающих 
не только половую, но и нервную, 
эндокринную, кровеносную, им-
мунную системы организма. 
Докладчик подчеркнул необходи-
мость стандартизированного под-
хода к  обследованию пациентов, 
соблюдения четких принципов 
и алгоритмов диагностики причин, 
лежащих в основе бесплодия. 

Бесплодная пара: взгляд андролога

13 Esteves S.C., Chan P. A systematic review of recent clinical practice guidelines and best practice statements for the evaluation of the infertile 
male // Int. Urol. Nephrol. 2015. Vol. 47. № 9. P. 1441–1456.

С позиций организации здраво-
охранения можно выделить три 
уровня обследования.
Первый является обязательным 
для всех лечебно-профилактичес-
ких учреждений, имеющих каби-
нет уролога. Он включает:
 ■ первичное обследование муж-

чины, обратившегося к урологу 
поликлиники в связи с отсутс-
твием желаемой беременности 
у  постоянной половой парт-
нерши (жалобы, анамнез, физи-
кальное обследование);

 ■ выполнение минимального 
лабораторного обследования 
мужчины, планирующего от-
цовство (анализы крови на ВИЧ 
(с согласия пациента), вирусные 
гепатиты B и С, сифилис, мазок 
из уретры);

 ■ ультразвуковое исследование 
органов мошонки, предста-
тельной железы и семенных пу-
зырьков.

Второй является обязательным для 
всех лечебно-профилактических 
учреждений, в той или иной форме 
занимающихся проблемой бес-
плодного брака, – андрологических 
кабинетов окружных урологичес-
ких амбулаторно-поликлиничес-
ких отделений, консультаций «Брак 
и  семья», центров планирования 
семьи и репродукции. Он включает:
 ■ стандартную спермограмму, 

в  том числе окраску спермато-
зоидов специальными красите-
лями и  «строгую» оценку мор-
фологии;

 ■ определение антиспермальных 
антител на подвижных сперма-
тозоидах (MAR- или IBT-тест);

 ■ выявление инфекционно-вос-
палительных процессов репро-
дуктивного тракта (лейкоциты 
в  сперме и  секрете простаты, 
при необходимости  – микро-
биологическое и  молекулярно-
генетическое исследование на 
инфекции);

 ■ гормональные (определение 
уровней фолликулостимули-
рующего гормона, пролактина, 
ингибина B, тестостерона, анд-
рогенсвязывающего глобулина 
и др.).

Такое обследование позволяет вы-
делить группу мужчин с наруше-
ниями качества спермы и напра-
вить их для более углубленного 
обследования в специализирован-
ные клиники третьего уровня, где 
проводятся:
 ■ генетические исследования 

(кариотипирование, диагнос-
тика микроделеций и точечных 
мутаций AZF, муковисцидоза, 
полиморфизма рецепторов ан-
дрогенов и др.);

 ■ биохимические исследования 
эякулята (фруктоза, цитрат, 
цинк, альфа-гликозидаза, акро-
зин и др.);

 ■ оценка взаимодействия спер-
матозоидов с  цервикальной 
слизью in vivo и in vitro;

 ■ гипоосмотический тест;
 ■ оценка акросомной реакции 

(иммунофлюоресценция, про-
точная цитометрия);

 ■ измерение продукции актив-
ных форм кислорода (хемилю-
минесценция);

 ■ оценка фрагментации ДНК 
(методы TUNEL, COMET, SCD);

 ■ оценка нарушений упаков-
ки и  конденсации хроматина 
(CMA3, Aniline blue, Acridine 
orange);

 ■ комплексное исследование «от-
мытых» в  градиенте перкола 
сперматозоидов. 

На сегодняшний день активно 
обсуждается роль окислительно-
го стресса в  снижении мужской 
фертильности. Известно, что ак-
тивные формы кислорода необхо-
димы для нормальной регуляции 
функции сперматозоидов. Однако 
если образование свободных ра-
дикалов превышает нормальные 

Профессор  
B.A. Божедомов



Сателлитный симпозиум компании «Фарма Мед»
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Распространенной причиной 
мужского бесплодия явля-
ется снижение концентра-

ции, активности и оплодотворяю-
щей способности сперматозоидов 
вследствие окислительного стресса. 
В рамках симпозиума обсуждались 
возможности антиоксидантной те-
рапии в лечении мужского беспло-
дия, и в частности перспективы при-
менения комплекса СпермАктин® 
Форте.
Антиоксидантный комплекс 
СпермАктин® Форте компании 
«ФармаМед» (Канада) содержит 
L-карнитина фумарат, N-ацетил-L-
карнитина гидрохлорид, альфа-ли-
поевую и аскорбиновую кислоты. 
L-карнитин – природное витамино-
подобное вещество, которое обес-
печивает энергией весь процесс 
сперматогенеза и напрямую влияет 
на качество спермы. Следует отме-
тить, что плохое качество спермато-
зоидов – причина не только отсутс-
твия беременности у партнерши, но 
и нарушений развития зародыша, 
врожденных аномалий и даже рака 
у детей.
В исследованиях было продемонс-
трировано, что у  мужчин, при-

нимающих СпермАктин® Форте, 
улучшались такие показатели, 
как морфология, концентрация 
и  подвижность сперматозои-
дов. Антиоксидантный комплекс 
СпермАктин® Форте позволяет ус-
транить дисбаланс активных форм 
кислорода, восстановив антиокси-
дантную емкость спермы, что спо-
собствует восстановлению мото-
рики и устранению дефектов ДНК 
сперматозоидов.
СпермАктин® Форте показан при 
снижении подвижности и оплодо-
творяющей способности сперма-
тозоидов, олигоастенозооспермии 
третьей-четвертой стадии, сни-
жении фертильности, вызванном 
окислительным стрессом, а также 
для улучшения показателей эяку-
лята при донорстве и криоконсер-
вации. Кроме того, СпермАктин® 
единственный из подобных ком-
плексов рекомендован к  при-
менению в  период подготовки 
мужчины к вспомогательным реп-
родуктивным технологиям (экстра-
корпоральному оплодотворению, 
переносу эмбрионов, интрацито-
плазматической инъекции сперма-
тозоида в яйце клетку). 

Заключение

значения, развивается окисли-
тельный стресс. Окислительный 
стресс существенно ухудшает 
сперматогенез, приводит к  пов-
реждению сперматозоидов. При 
этом повреждение ДНК может 
быть вызвано факторами как 
внутренними (недостаточность 
протаминов и топоизомераз), так 
и внешними (табакокурение, ин-
фекционно-воспалительные про-
цессы репродуктивного тракта, 
перегревание яичек, варикоцеле, 
антиспермальные антитела, не-
достаток антиоксидантов спермы 
и др.)14. 
Профессор В.А. Божедомов отме-
тил, что в терапии мужского бес-
плодия необходимо применять 
в  первую очередь этиотропные 
методы лечения. Во многих слу-
чаях возможно патогенетическое 
лечение (при гипогонадотропном 
гипогонадизме, секреторной недо-
статочности дополнительных по-
ловых желез, сексуальной и эяку-
ляторной дисфункциях и др.). Если 
этиопатогенетическое лечение ока-
залось неэффективным, переходят 
к симптоматической терапии.
Одним из компонентов комплекс-
ного лечения пациентов с беспло-
дием является прием антиокси-
дантов. На что обратить внимание 
при выборе комплексов, которые 
широко представлены на фарма-
цевтическом рынке? Прежде всего 
на состав – действующие вещества 
должны находиться в достаточной 
концентрации. 
Докладчик представил данные 
собственного исследования, 
посвященного оценке приме-

нения комплекса СпермАктин® 
(«ФармаМед») в комплексной те-
рапии олиго-, астено- и/или тера-
тозооспермии. Больных рандоми-
зировали на две группы. В первую 
группу вошли 62 пациента, полу-
чающие кломифен цитрат с вита-
минным комплексом Man’s formula 
«Больше чем поливитамины». Во 
вторую группу включили 67  па-
циентов, которые принимали 
кломифен цитрат, Man’s formula 
«Больше чем поливитамины» 
и СпермАктин®. Анализ результа-
тов наблюдений продемонстриро-
вал, что во второй группе на фоне 
приема СпермАктина у  больных 
отмечено повышение концен-
трации сперматозоидов (87%) 

по сравнению с  первой группой 
(50%). Это свидетельствует о том, 
что применение СпермАктина 
может быть полезно пациентам 
с олиго-, астено- и/или тератозо-
оспермией. 
В  з а к л юче н ие  п р о ф е с с о р 
В.А. Божедомов отметил, что лече-
ние мужского бесплодия подразу-
мевает установление конкретных 
патогенетических механизмов 
нарушений мужской репродук-
тивной функции с помощью раз-
личных методов диагностики. Для 
восстановления репродуктивной 
функции мужчин следует при-
менять современные технологии 
и эффективные методы фармако-
терапии.

14 Божедомов В.А., Николаева М.А., Ушакова И.В. и др. Патогенез снижения фертильности при аутоиммунных реакциях против 
сперматозоидов // Акушерство и гинекология. 2012. Т. 8. № 2. С. 64–69.

СпермАктин® единственный 
из подобных комплексов рекомендован 

к применению в период подготовки 
мужчины к вспомогательным 

репродуктивным технологиям
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Рак предстательной железы – 
это наиболее часто встре-
чающееся злокачественное 

новообразование у мужчин. Как 
отметил председатель секции 
онкоурологии Европейской ас-
социации урологов, президент 
Итальянского общества уро-
логов, профессор Мау рицио 
БРАУЗИ (Maurizio BR AUSI), 
такая особенность, как длитель-
ный промежуток времени между 
началом заболевания и развити-
ем неизлечимой стадии, позво-
ляет активно исследовать воз-
можности химиопревентивного 
воздействия.
Канцерогенез рака предстатель-
ной железы проходит несколь-
ко этапов развития. Сначала 

Тренды фармакотерапии в урологии. 
Инновации и обращение к прошлому

На симпозиуме, состоявшемся при поддержке компании «Штада», обсуждались такие актуальные 
вопросы, как химиопрофилактика рака предстательной железы, перспективы применения 
пептидных биорегуляторов в лечении острого и хронического простатита, преимущества 
фитотерапии мочекаменной болезни, роль антиоксидантов в лечении мужского бесплодия. 

Профессор  
М. Браузи

Эпигаллокатехина галлат: новое поколение препаратов 
для защиты предстательной железы 

в  большинстве эпителиальных 
клеток наблюдаются генетичес-
кая прогрессия и потеря клеточ-
ных функ ций управления. Затем 
в простате фенотип клеток и тка-
ней изменяется от нормального 
до атипичной интраэпителиаль-
ной неоплазии предстательной 
железы (ПИН), далее до тяжелой 
дисплазии (ПИН высокой степе-
ни), поверхностного микроско-
пического рака и, наконец, опу-
холи, которая характеризуется 
инвазивным ростом и метастази-
рованием. Эти изменения могут 
протекать в течение 20 лет, а про-
грессирование от ПИН до ПИН 
высокой степени может занять 
десять и  более лет. Клинически 
значимо рак может не проявлять-
ся еще в течение 3–15 лет. 
В настоящее время изучаются 
методы, способные прервать или 
блокировать какой-либо из эта-
пов канцерогенеза. Это может 
быть достигнуто путем измене-
ния образа жизни пациента или 
посредством химиопрофилакти-
ки, включающей использование 
синтетических или натуральных 
фармакологических агентов (ме-
дицинских препаратов, вита-
минов, биологически активных 

веществ), способных замедлить 
скорость развития опухолевого 
процесса или полностью его по-
давить. 
На сегодняшний день извест-
ны четыре группы химиопро-
филактических агентов, пре-
дотвращающих онкогенез рака 
предстательной железы: диети-
ческие составляющие (фитоэс-
трогены/изофлавоны, ликопин, 
витамины E и D), микроэлемен-
ты (селен), гормональные препа-
раты (ингибиторы 5-альфа-ре-
дуктазы, торемифен, флутамид, 
бикалютамид) и катехины.
Катехины – это активные соеди-
нения, содержащиеся в больших 
количествах в сухом веществе на-
стоя зеленого чая. Исследования, 
проведенные в  Китае в  2001–
2002 гг., показали, что употреб-
ление не менее одного литра зе-
леного чая в сутки снижало риск 
развития рака предстательной 
железы на 73% [1]. 
К основным катехинам зеленого 
чая относятся эпигаллокатехин-
3-галлат, эпигаллокатехин, эпи-
катехин-3-галлат и  эпикатехин. 
Наиболее активным является 
эпигаллокатехин-3-галлат, спо-
собный ингибировать 5-альфа-
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редуктазу, индуцировать апоптоз, 
подавлять образование и рост ра-
ковых клеток, в  том числе рака 
предстательной железы. 
Эпигаллокатехин-3-галлат мощ-
но и  избирательно ингибирует 
протеасомы, последовательно на-
капливая белки р27, что приво-
дит к прекращению роста рако-
вых клеток. Противоопухолевый 
эффект эпигаллокатехин-3-гал-
лата в  отношении трансформи-
рованных клеток простаты, его 
способность эффективно воз-
действовать на них на этапе пе-
рехода процесса в  стадию мик-
роскопического рака доказаны 
целым рядом исследований. 
Профессор М. Браузи, основыва-
ясь на личном исследовательском 
опыте, представил достоверные 
результаты снижения риска раз-
вития рака предстательной же-
лезы на фоне приема катехинов 
зеленого чая. 
В 2000 г. в  Модене стартовала 
поступательная исследователь-
ская программа химиопрофи-
лактики рака предстательной 
железы, в рамках которой оцени-
валась эффективность катехинов 
зеленого чая как химиопрофи-
лактических агентов. В 2002 г. in 
vitro было продемонстрировано, 
что эпигаллокатехин-3-галлат 
стимулировал апоптоз эпители-
альных клеток простаты, не ока-
зывая существенного влияния на 
доброкачественные контрольные 
образцы [2]. 
Для экспериментального ис-
следования 2004 г. были выбра-
ны мыши с  трансгенным раком 
предстательной железы (модель 
TRAMP) [3]. Животные основной 
группы получали катехины с пи-
тьевой водой, контрольная груп-
па получала только воду. Через 
24 недели лечения в контрольной 
группе рак был диагностирован 
у 100% особей, в основной груп-
пе – в 20% случаев без проявле-
ния побочных эффектов. 
В 2006 г. М. Браузи и соавт. про-
вели двойное слепое плацебо-
контролируемое исследование, 
в  котором приняли участие па-

циенты с простатической интра-
эпителиальной неоплазией высо-
кой степени (n = 60) [4]. Критерии 
отбора: возраст 45–75 лет, ПИН 
высокого риска, диагностиро-
ванная после 8–18 ядерных био-
псий, в соответствии с объемом 
простаты. Больные были рандо-
мизированы в две группы в соот-
ношении 1:1. Пациенты основной 
группы в  течение года прини-
мали три капсулы с  экстрактом 
зеленого чая по 200 мг – 600 мг 
в сутки (состав капсул: эпигалло-
катехин 5,5%, эпикатехин 12,24%, 
эпигаллокатехин-3-галлат 51,8%, 
эпикатехин-3-галлат 6,12%, ко-
феин < 1%), контрольной груп-
пы – плацебо. Через год терапии 
в основной группе была диагнос-
тирована только одна злокачес-
твенная опухоль (3%), в  группе 
плацебо – девять (30%). Значения 
суммарных показателей уровня 
простатического специфическо-
го антигена внутри изучаемых 
групп различались незначитель-
но, при этом в основной группе 
эти показатели были достоверно 
ниже, чем в группе плацебо. 
В 2008 г. в тех же группах вновь 
была проведена оценка эффек-
тивности катехинов зеленого чая 
[5]. В основную группу входили 
уже 13 человек, а  в группу пла-
цебо – 9, то есть всего оценива-
лось состояние 22 пациентов. 
Оказалось, что за прошедший 
после первого этапа год в опыт-
ной группе дополнительно был 
выявлен лишь один новый слу-
чай рака простаты (два случая 
за два года), а в группе плацебо – 
дополнительно два новых случая 
(11 случаев за два года). Таким об-
разом, ингибирование прогрес-
сирования рака предстательной 
железы, достигнутое в  течение 
одного года введения экстракта 
зеленого чая, было длительным 
и  способствовало снижению 
заболеваемости почти на 80%. 
Данные исследования позволили 
сделать вывод об эффективности 
и безопасности длительного при-
менения катехинов зеленого чая 
в  качестве профилактики рака 

простаты у пациентов с ПИН вы-
сокой степени. 
Профессор М. Браузи и соавт. про-
вели пилотное исследование по 
оценке эффективности комбина-
ции семи компонентов (соя, ли-
копен, катехины, витамины Е и D, 
селен, цинк) в  группе пациентов 
с риском развития рака простаты. 
Исследование показало более вы-
сокую эффективность комбини-
рованного состава компонентов, 
применение которых способство-
вало снижению простатического 
специфического антигена крови 
у 60% молодых пациентов, имею-
щих риск развития рака предста-
тельной железы. 
В теку щем году профессор 
М.  Браузи и  соавт. завершили 
небольшое пилотное исследова-
ние по оценке эффективности 
использования эпигаллокатехин-
3-галлата в  высокой дозировке. 
В  исследование были включены 
18 пациентов в  возрасте 65 лет 
и  старше с  доброкачественной 
опухолью предстательной желе-
зы. В течение года все участники 
исследования получали терапию 
эпига л локатех ин-3-га л латом 
в дозе 600 мг в сутки. Применение 
эпигаллокатехин-3-галлата в дозе 
600 мг/сут не приводило к увели-
чению объема простаты и значи-
тельно снижало выраженность 
симптоматики, повышая качество 
жизни пациентов. 
Экстракт зеленого чая TEAVIGO, 
94% которого составляет наибо-
лее активный катехин  – эпигал-
локатехин-3-галлат, содержится 
в  капсулах ПростаДоз. В  состав 
ПростаДоза также входят экстракт 
плодов пальмы ползучей, индол-3-
карбинол, витамин Е, цинк и селен.
Завершая выступление, профес-
сор М. Браузи констатировал, что 
применение катехинов зеленого 
чая эффективно снижало риск 
развития рака предстательной 
железы у  пациентов с  ПИН вы-
сокой степени в  долгосрочной 
перспективе. Необходимы даль-
нейшие клинические испытания 
для подтверждения полученных 
результатов. 
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Неуклонное старение на-
селения диктует необхо-
димость поиска эффек-

тивных и  безопасных средств 
профилактики и лечения заболе-
ваний, ассоциированных с воз-
растом. По мнению директора 
Санкт-Петербургского институ-
та биорегуляции и  геронтоло-
гии, члена-корреспондента РАН, 
заслуженного деятеля науки РФ, 
д.м.н., профессора Владимира 
Хацкелевича ХАВИНСОНА, на-
рушение пептидной биорегуля-
ции снижает устойчивость ор-
ганизма к  дестабилизирующим 
факторам внешней и  внутрен-
ней среды, что является одной 
из причин ускоренного старения 
и развития патологии, ассоции-
рованной с возрастом. 
Проведенные специалистами 
Института биорегуляции и  ге-
ронтологии эксперименты по-
казали, что целенаправленная 
индукция дифференцировки 
полипотентных клеток и исполь-
зование биологического клеточ-
ного резерва различных органов 
и  тканей организма составляют 
основу увеличения продолжи-
тельности жизни. 
Коллективом ученых институ-
та была разработана технология 
выделения из тканей животных 
особых веществ, названных ци-
томединами, которые представ-
ляют собой основные пептиды 
с  молекулярной массой от 1 до 
10  кД. Цитомедины оказывают 

Профессор  
В.Х. Хавинсон

Цитомедины. История разработки, принцип действия, 
применение в урологии

регулирующее действие на уров-
не специализированных клеточ-
ных популяций. Если наруше-
ние цитомединовой регуляции 
неизбежно ведет к  развитию 
патологии, то предполагается, 
что усиление синтеза цитомеди-
нов в самом организме или вве-
дение их извне сопровождается 
ликвидацией патологического 
процесса и восстановлением ут-
раченных функций. Все пептиды 
взаимодействуют с  участками 
ДНК, каждый пептид  – только 
с определенным геном ДНК. При 
связывании с  молекулой ДНК 
пептид активирует транскрип-
цию селективных генов, что при-
водит к образованию матричной 
РНК и  синтезу белков, которые 
участвуют в  процессах диф-
ференцировки, пролиферации 
и апоптоза.
На основе экстрактов из живот-
ного сырья учеными института 
были созданы пептидные био-
регуляторы, которые уже более 
25 лет успешно применяются для 
профилактики и лечения патоло-
гий, в том числе обусловленных 
возрастными изменениями. В ос-
нове этих препаратов пептиды, 
выделенные из тимуса, эпифиза 
мозга, головного мозга, сетчатки 
глаза, предстательной железы. 
Главное преимущество пептид-
ных биорегуляторов  – природ-
ное происхождение. Кроме того, 
они характеризуются высокой 
специфичностью, абсолютной 
безвредностью, микродозами 
и доступностью производства. 
На сегодняшний день наиболь-
шее распространение получили 
препараты, созданные на осно-
ве экстрактов предстательной 
железы. Достоверные результа-
ты эффективности применения 
пептидов простаты получены 
в различных экспериментальных 
моделях при остром и хроничес-
ком простатите, пиелонефрите, 
цистите, панкреатите, гравита-

ционных перегрузках, травмати-
ческом шоке, баротравме.
На экспериментальных моделях 
было показано увеличение зоны 
роста эксплантатов в  органо-
типических культурах клеток 
животных, делений фиброблас-
тов человека на 42,5% и  сред-
ней длины теломер в  2,4 раза. 
Исследование по изу чению 
влияния пептидов простаты на 
синтез белка в  клетках проста-
ты крыс разного возраста про-
демонстрировало, что введение 
тканеспецифичных пептидов 
в культуру клеток простаты до-
стоверно стимулирует увеличе-
ние скорости синтеза белка на 
42,9%, в  том числе и  у старых 
животных. Результаты иссле-
дований указывали на перспек-
тивность применения пептидов 
в  качестве геропротекторных 
средств. На фоне воздействия 
пептидных биорегуляторов от-
мечалось увеличение продол-
жительности жизни животных 
на 20–40% и максимальной про-
должительности жизни на 42,3%. 
У  животных, индуцированных 
канцерогенным воздействием, 
при применении пептидных био-
регуляторов в 3,1 раза уменьши-
лась частота развития опухолей. 
Среди лекарственных препара-
тов на основе пептидных био-
регуляторов из предстательной 
железы профессор В.Х. Хавинсон 
выделил семейство Витапрост 
(Витапрост, Витапрост форте, 
Витапрост плюс). Это комплекс 
водорастворимых биологически 
активных пептидов, выделен-
ных путем жесткого кислотного 
гидролиза, глубоко разрушаю-
щего клеточные структуры, из 
предстательной железы ткани 
простаты быков и  бычков, до-
стигших половой зрелости. 
Витапрост выпускается как 
в  форме ректальных суппози-
ториев (Витапрост форте), так 
и в пероральной форме (таблет-
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Во Всемирной организа-
ции здравоохранения под-
считали, что загрязнение 

воздуха, почвы, воздействие хи-
мических веществ, изменений 
климата и  ультрафиолетового 
излучения  – это причина более 
100 различных заболеваний. По 
данным заведующей кафедрой 
эндокринологии РУДН, д.м.н., 
профессора Светланы Юрьевны 
КАЛИНЧЕНКО, из-за прожива-
ния или работы в  неблагопри-
ятной среде ежегодно в  мире 
умирают свыше 12 млн человек. 
Негативное влияние факторов 
окружающей среды, чрезмерная 
физическая нагрузка, стресс, пе-
реутомление способствуют раз-
витию патологических изменений 
в различных органах и системах 
и  сопровождаются увеличением 
образования свободных радика-
лов в организме.
Теория свободных радикалов 
впервые была сформулирована 
в  1950-х гг. D. Harman. Он вы-
двинул гипотезу об общих меха-
низмах, модифицируемых гене-
тическими и  негенетическими 

факторами, приводящими к  ак-
кумуляции в организме эндоген-
ных активных молекул – свобод-
ных радикалов кислорода во всех 
клетках человеческого организма. 
Именно воздействие неблагопри-
ятных факторов окружающей 
среды (экология, курение, токси-
ны) и возраст приводят к наруше-
нию баланса между продукцией 
свободных радикалов и  антиок-
сидантной защитой организма. 
Свободные радикалы  – неста-
бильные атомы и  соединения 
действуют как агрессивные окис-
лители и в результате поврежда-
ют жизненно важные структуры 
организма. При этом окислитель-
ный стресс поражает практи-
чески все структуры организма, 
включая ДНК, белки и  липиды. 
Однако первый удар на себя чаще 
всего принимают высокоспециа-
лизированные клетки, чувстви-
тельные к любому минимальному 
нарушению процессов митохон-
дриального синтеза энергии. Это 
прежде всего клетки нервной 
ткани, половые клетки (сперма-
тозоиды у мужчин и яйцеклетки 

ки Витапрост). За 17-летнее ис-
пользование Витапрост вполне 
может считаться «экспертом» 
в лечении простаты. Витапрост 
продемонстрировал эффектив-
ность при лечении пациентов 
с  острым и  хроническим про-
статитом, пиелонефритом, цис-
титом, гиперактивным мочевым 
пузырем, доброкачественной ги-
перплазией предстательной же-
лезы, расстройствами акта моче-
испускания, состояниями после 
трансу ретральной резекции 
простаты и даже миомой матки, 
поскольку мужские и  женские 
половые железы развиваются из 
одного недифференцированного 
зачатка. 
Еще одно направление примене-
ния Витапроста  – это реабили-

тация больных после биопсий 
простаты и операций. Известно, 
что после трансуретральной ре-
зекции и  уретроцистоскопии 
могут развиться инфекционно-
воспалительные осложнения, 
дизурия, боль, гематурия, гема-
тоспермия, нарушения половой 
функции. Сейчас в  послеопера-
ционном периоде применяется 
Витапрост форте в  комбинации 
с таблетками Витапрост, что спо-
собствует улучшению качества 
жизни пациентов. Для наиболее 
оптимальной реабилитации па-
циентов после трансуретральной 
резекции и  биопсий простаты 
была создана новая инъекцион-
ная форма препарата – Витапрост 
Директ. Его разработка проводи-
лась с помощью новой техноло-

гии получения высокоочищен-
ных пептидов, обеспечивающей 
выделение их активных фракций. 
В  настоящее время инъекцион-
ная форма препарата Витапрост 
Директ в виде ампул по 2 мл про-
ходит процедуру регистрации, ее 
появление в аптечной сети пла-
нируется в 2019 г. 
В  з а к л юче н ие  п р о ф е с с ор 
В.Х. Хавинсон отметил, что мно-
голетний опыт эксперименталь-
ных и клинических исследований 
свидетельствует о  перспектив-
ности расширения линейки ле-
карственных препаратов пеп-
тидных биорегуляторов с целью 
повышения эффективности ле-
чения многих патологий, в  том 
числе и ассоциированных с воз-
растом. 

Окислительный стресс как причина бесплодия. 
Современные препараты на основе антиоксидантов

у женщин), а также быстро обнов-
ляющиеся клетки крови и кожно-
го покрова.
Сперматозоиды чрезвычайно 
уязвимы для окислительного 
повреждения, которое может 
стать причиной нарушения спон-
танных зачатий, эмбрионального 
развития, а также неудачных по-
пыток интрацитоплазматической 
инъекции сперматозоидов и экс-
тракорпорального оплодотворе-
ния. По данным Российской ассо-
циации репродукции человека, из 
проведенных в 2013 г. 50 тыс. цик-
лов экстракорпорального опло-
дотворения только 10 тыс. завер-

Профессор 
С.Ю. Калинченко
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инсулинорезистент ности и гипок-
сии жир начинает откладываться 
в мышцах, что способствует под-
держанию окислительного стрес-
са. Гипоксия (недостаточное снаб-
жение или потребление кислорода 
клетками и  тканями организма) 
и окислительный стресс усилива-

ют друг друга, что ведет к  нару-
шениям энергетических и  мета-
болических процессов в  клетках 
и тканях.
При диагностике этих состоя-
ний следует руководствоваться 
принципом «легко диагностиро-
вать  – легко лечить». Сложные 
и  разнообразные диагности-
ческие процедуры не всегда це-
лесообразны. По некоторым 
данным, до 30% лабораторных 
исследований в  мире не оправ-
даны. Н.П. Гончаров считает, что 
в  России эта цифра доходит до 
80%. Диагностика должна быть 
чувствительной, доступной, реп-
резентативной и быстрой.
Диагностика окислительного 
стресса предполагает определение 
уровня pH во рту пациента, что 
можно сделать с  помощью уни-
версальной индикаторной тест-
полоски. «При окислительном 
стрессе кислотная среда доми-
нирует во всех средах, и в слюне, 
и  в эякуляте. Поэтому прежде 
чем отправлять эякулят на спер-
мограмму, необходимо убедиться 
в щелочной реакции», – поясни-
ла профессор С.Ю. Калинченко. 
Инсулинорезистентность можно 
заподозрить, если окружность 
талии более 94 см, при наличии 

шились родами. Одна из причин 
сложившейся ситуации – отсутс-
твие подготовки мужчин к проце-
дуре вспомогательных репродук-
тивных технологий, в  том числе 
с помощью нормализации показа-
телей антиоксидантной системы. 
Окислительный стресс  – это не 
первичное состояние, за ним 
всегда скрываются гормональные 
и метаболические нарушения. 
Определенный вклад в  развитие 
и прогрессирование окислитель-
ного стресса и  эндотелиальной 
дисфункции вносят дефицит ви-
тамина D и тиреоидных гормонов 
(гипотиреоз). Новые представле-
ния о витамине D как стероидном 
гормоне привели к пониманию его 
роли в регуляции важных генов, 
отвечающих за синтез половых 
гормонов и  углеводный обмен. 
Установлено, например, что де-
фицит витамина D ассоциирован 
с низким уровнем половых гормо-
нов и  высоким риском развития 
ожирения, инсулинорезистент-
ности, метаболического синдрома, 
остеопороза и других патологий. 
Выработка свободных радикалов 
растет при инсулинорезистент-
ности, повышении уровня сахара 
в крови, ожирении.
П о  м н е н и ю  п р о ф е с с о р а 
С.Ю. Калинченко, окислительный 
стресс, инсулинорезистентность 
и гипоксия – это три взаимосвя-
занных состояния. Половые гормо-
ны – важнейшие активаторы гена 
инсулинового рецептора, а тестос-
терон обеспечивает метаболизм 
мышечной ткани  – основного 
места утилизации углеводов в ор-
ганизме. Невозможность исполь-
зования глюкозы как субстрата 
для выработки аденозинтрифос-
фата в инсулинзависимых тканях 
(печень, мышцы), переход исклю-
чительно на окисление жирных 
кислот (увеличение образования 
свободных радикалов), неминуе-
мое ожирение, нарастание инсули-
норезистентности, концентрации 
свободных жирных кислот (также 
имеющих свободнорадикальную 
активность) ведет к  истощению 
антиоксидантной системы. При 

ламбрекенов и  гиперпигмента-
ции на теле. Для диагностики 
гипоксии достаточно у пациента 
измерить частоту пульса и  кис-
лородную сатурацию с помощью 
пульсоксиметра.
Один из возможных способов 
снижения негативного влияния 

окислительного стресса – это пе-
роральный прием антиоксидан-
тов. Адекватная антиоксидантная 
терапия позволяет уменьшить 
или предотвратить развитие 
окислительного стресса, затормо-
зить процесс разрушения клеток 
в общем и улучшить характерис-
тики сперматозоидов в частнос-
ти. Для терапии и профилактики 
мужской инфертильности при-
меняются многочисленные мно-
гокомпонентные биопрепараты, 
состоящие, как правило, из ви-
таминов, микроэлементов, ами-
нокислот, а также энзимов, про-
биотиков, натуральных липидов 
и экстрактов растений.
Профессор С.Ю. Калинченко 
порекомендовала использовать 
комплекс АндроДоз. Входящие 
в  состав АндроДоза L-аргинин, 
L-карнитин, L-карнозин, коэнзим 
Q10, глицирризиновая кислота, 
цинк, селен, витамин Е и  вита-
мин  А  позволяют улучшить па-
раметры эякулята, повысить уро-
вень фертильности. «Комплекс 
следует принимать до достиже-
ния цели, а  цель есть  наступле-
ние беременности и  рождение 
здорового ребенка»,  – отметила 
профессор С.Ю. Калинченко, за-
вершая выступление.

Один из возможных способов снижения негативного 
влияния окислительного стресса – это пероральный 
прием антиоксидантов. Входящие в состав АндроДоза 
L-аргинин, L-карнитин, L-карнозин, коэнзим Q10, 
глицирризиновая кислота, цинк, селен, витамин Е 
и витамин А позволяют улучшить параметры 
эякулята, повысить уровень фертильности
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Вопросы диагностики и лече-
ния мочекаменной болезни 
сохраняют свою значимость, 

обусловленную распространеннос-
тью и  ростом частоты заболева-
ния. По словам профессора кафед-
ры урологии Первого МГМУ им. 
И.М.  Сеченова, д.м.н. Вадима 
Игоревича РУДЕНКО, пациенты, 
страдающие этим заболеванием, 
составляют 30–40% от всего кон-
тингента урологических стациона-
ров. В целом, мочекаменная болезнь 
встречается у порядка 3% населения, 
причем в подавляющем большинс-
тве это лица трудоспособного воз-
раста. 
Течение мочекаменной болезни ха-
рактеризуется высокой частотой 
рецидивов. Несмотря на внедрение 
в клиническую практику современ-
ных технологий, риск развития ре-
цидива в первый год после лечения 
имеет место в 72% случаев. После 
трех лет риск рецидива составляет 
40%, а через десять лет – 30%.
Основные клинические проблемы 
современных методов лечения свя-
заны с обеспечением эффективного 
и  безопасного отхождения фраг-
ментов камней в раннем послеопе-
рационном периоде и  снижением 
процента резидуальных фрагментов 
как причины последующего камне-
образования. Особенно это касается 
камней размером от 4 до 6 мм, кото-
рые могут отходить спонтанно. 
«В таких ситуациях мы прибегаем 
к  литокинетической терапии, ко-
торая основана на использовании 
растительных препаратов, спазмо-
литиков, альфа-адреноблокаторов, 
нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов», – пояснил доклад-
чик. 
Значимое место в  литокинетичес-
кой терапии мочекаменной болезни 
занимают препараты растительно-
го происхождения. Для них харак-
терны высокая биодоступность, 
хорошая индивидуальная перено-
симость, потенцирование антибак-
териальной терапии, совместимость 

с растительными и синтетическими 
препаратами, синергизм и  клини-
ческая безопасность при длитель-
ном приеме. Последнее особенно 
важно, учитывая, что метафилакти-
ка камнеобразования предопределя-
ет длительное наблюдение и лечение 
пациента. Совокупность диурети-
ческого, противовоспалительного 
и спазмолитического действия обес-
печивает высокий литокинетичес-
кий эффект растительных средств 
и возможность метафилактического 
использования для лечения пациен-
тов с мочекаменной болезнью.
Профессор В.И. Руденко охаракте-
ризовал свойства некоторых извест-
ных растительных средств, приме-
няемых в урологической практике. 
Эти фитосредства оказывают спаз-
молитическое действие, способс-
твуют отхождению камней и  их 
фрагментов, уменьшают выражен-
ность болевого синдрома, усилива-
ют почечный кровоток, обладают 
противовоспалительным, противо-
микробным действием, повышают 
содержание защитных коллоидов 
и  глюкуроновой кислоты в  моче, 
они совместимы с антибиотиками 
и разрешены к применению у детей 
с шестилетнего возраста.
Почечный чай, или ортосифон ты-
чиночный (Orthosiphon stamineus), 
обладает мочегонным эффектом, 
оказывает антиспастическое дейс-
твие на мускулатуру верхних моче-
вых путей. Повышает клубочковую 
фильтрацию, улучшает функцию 
почечных канальцев, отщелачивает 
мочу, что особенно важно при урат-
ном и смешанном камнеобразова-
нии. 
Марена красильная (Rubia tinctоrum) 
обладает способностью «разрых-
лять» структуру мочевых камней, 
особенно содержащих фосфор-
нокислые соли магния и  кальция. 
Стимулирует диурез, оказывает 
противомикробное и противовос-
палительное действие. Нормализует 
тонус и усиливает сокращение вер-
хних мочевых путей, что способс-

твует миграции камней. Кроме того, 
марена красильная отличается адап-
тогенным, стимулирующим и им-
муномодулирующим действием. 
Солодка голая (Glycyrrhiza glabra) 
способна оказывать антимикроб-
ный эффект по отношению к грам-
отрицательной и грамположитель-
ной флоре. Она характеризуется 
выраженным противовоспалитель-
ным действием, заключающимся 
в  купировании воспалительных 
реакций, вызванных гистамином, 
серотонином и  брадикинином, 
а также имеет тонизирующие и про-
тивоаллергические свойства. 
Горянка (Epimedium) улучшает 
функциональное состояние почек, 
расширяет капилляры и улучшает 
микроциркуляцию в печени и поч-
ках. Отличается антиоксидантным 
и  противовирусным действием, 
обладает общеукрепляющими 
и  тонизирующими свойствами. 
Ресвератрол  – известное природ-
ное биологически активное ве-
щество из группы полифенолов. 
Первоначально было выделено из 
винограда темных сортов и виног-
радных косточек. Антиоксидантные 
свойства ресвератрола по своей эф-
фективности превосходят «золотой 
стандарт» антиоксидантов – токо-
ферол (витамин Е). Ресвератрол 
обладает противомикробным, про-
тивовирусным и противовоспали-
тельным свойством.
Гинкго билоба (Ginkgo biloba) ока-
зывает антиоксидантное, сосудорас-
ширяющее, противоишемическое, 

Современные аспекты фитотерапии мочекаменной
болезни. Что нового?

Профессор 
В.И. Руденко
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противоотечное, антиагрегантное, 
диуретическое, нейропротективное 
действие. Регулирует тонус сосу-
дов, нормализует метаболические 
процессы, почечный и  мозговой 
кровоток. Обладает мочегонным 
эффектом за счет нормализации 
кровотока и способности увеличи-
вать скорость клубочковой филь-
трации, а также нефропротектив-
ным действием за счет уменьшения 
протеинурии. 
Родиола розовая (Rhodiola rosea) 
известна как «золотой корень». 
Набольшее распространение при-
обрела как средство, повышающее 
защитные функции организма, ока-
зывающее положительное влияние 
на регуляцию обмена веществ. 
Все вышеперечисленные компонен-
ты объединены в  фитокомплексе 
НефраДоз, который в начале 2013 г. 
вышел на рынок стран СНГ, в 2015 г. 
был зарегистрирован Таможенным 
союзом ЕАЭС. 
Эффективность и  безопасность 
НефраДоза в  лечении пациентов 
с  мочекаменной болезнью были 
доказаны рядом исследований. 
В открытом сравнительном иссле-
довании Г.В. Тер-Аванесова (2010) 
приняли участие 69 больных мо-
чекаменной болезнью в  возрасте 
34–56 лет. Пациенты первой груп-
пы (n = 45) принимали препарат 
НефраДоз по две капсулы два раза 
в день во время еды в течение вось-
ми недель. Пациентам второй груп-
пы (n = 24) проводилась стандарт-
ная дието- и фитотерапия. 
Исследование продемонстрировало 
преимущество терапии препаратом 
НефраДоз, применение которого 
способствовало значимому повы-
шению суточного диуреза, сниже-
нию концентрации мочевой кис-
лоты, протеинурии, лейкоцитурии, 
уменьшению солевого осадка, тен-
денции к снижению клиренса мо-
чевины и креатинина, уменьшению 
рецидивов камнеобразования. Так, 
например, в первой группе на фоне 
терапии препаратом НефраДоз ре-
цидив камнеобразования отмечался 
в четыре раза реже, чем в контроль-
ной группе – 8,8 и 33,3% соответс-
твенно. 

В многоцентровом открытом ис-
следовании, координатором кото-
рого стал профессор А.А. Камалов, 
приняли участие 114 пациентов из 
десяти российских урологических 
центров. Всем пациентам в  пос-
леоперационном периоде после 
дистанционной ударно-волновой 
литотрипсии назначалась терапия 
препаратом НефраДоз по две капсу-
лы два раза в день утром и вечером 
во время еды. Препарат НефраДоз 
снижал плотность мочи на 24,7% 
за счет диуретического эффекта, 
причем в комбинации с литолити-
ческой и кинетической терапией на 
42,1%. Уменьшал бактериурию на 
23,3% (в комбинации – на 42,7%). 
Снижал лейкоцитурию на 18,1% 
(в комбинации – на 27,8%), концен-
трацию уратов – на 58,2% (в комби-
нации – на 57%), оксалатов мочи – 
на 64,2% (в комбинации – на 60%), 
фосфатов в комбинации с литоли-
тической и  кинетической терапи-
ей – на 87,8%. Все результаты были 
статистически достоверны. Таким 
образом, исследование показало, 
что НефраДоз обладает диурети-
ческим, литокинетическим, про-
тивовоспалительным свойством 
и  может с  успехом применяться 
в реабилитации после дистанцион-
ной литотрипсии.
Еще одно исследование по оценке 
эффективности НефраДоза прово-
дилось на базе отделения рентген-
ударноволновой дистанционной 
литотрипсии Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова. 30 пациентов после 
дистанционной ударно-волновой 
литотрипсии были распределены 
на две группы, сопоставимые по 
возрасту, локализации и  размеру 
мочевых камней. Пациентам груп-
пы А (n = 20) назначалась терапия 
препаратом НефраДоз, пациентам 
группы Б (n = 10)  – спазмолити-
ки. Клиническая эффективность 
препарата НефраДоз оценивалась 
по частоте возникновения почеч-
ной колики после дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии, 
срокам и  проценту отхождения 
фрагментов камней, а также инди-
видуальной переносимости препа-
рата. Для оценки выраженности 

боли использовалась десятибалль-
ная визуальная аналоговая шкала. 
Препарат НефраДоз продемонс-
трировал преимущество в сравне-
нии со спазмолитическими пре-
паратами по снижению частоты 
почечной колики и срокам отхож-
дения фрагментов камней. Так, 
у пациентов на фоне приема пре-
парата НефраДоз в  1,3 раза реже 
отмечались приступы почечной 
колики в раннем послеоперацион-
ном периоде. В группе А выражен-
ность боли в среднем оценивалась 
в  5 баллов, колика имела место 
у 25% пациентов, а в группе Б выра-
женность боли в среднем составила 
7 баллов, колика отмечалась у 40% 
пациентов. На фоне приема препа-
рата НефраДоз в группе А в пер-
вые пять дней отход фрагментов 
камней регистрировался у 60% па-
циентов, в группе Б – у 50%, в пос-
ледующие 6–14 дней отход фраг-
ментов камней в  группе А  имел 
место в 90% случаев, в группе Б – 
в  70% случаев. Таким образом, 
препарат НефраДоз в большей сте-
пени способствовал отхождению 
фрагментов после дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии. 
Длительный прием препарата при 
проведении литокинетической те-
рапии и метафилактики камнеоб-
разования не сопровождался раз-
витием побочных эффектов.
Резюмируя вышесказанное, про-
фессор В.И. Руденко отметил, что 
препарат НефраДоз: 
 ■ улучшает метаболические про-

цессы; 
 ■ оказывает антиоксидантное, 

противовоспалительное, диуре-
тическое действие;

 ■ способствует самостоятельному 
отхождению мелких (4–6 мм) 
конкрементов; 

 ■ повышает процент отхождения 
фрагментов камней после дис-
танционной ударно-волновой 
литотрипсии на фоне снижения 
интенсивности боли;

 ■ профилактирует рецидивное 
камнеобразование;

 ■ обладает хорошей индивидуаль-
ной переносимостью при дли-
тельном приеме. 
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Профессор 
А.А. Хрянин

Заключение

Современные подходы к ве-
дению урологических боль-
ных диктуют потребность 

в  назначении лекарственных 
средств, отвечающих оптималь-
ному соотношению «эффектив-
ность  – безопасность». Именно 
такую возможность практикую-
щему специалисту предоставляет 
линейка препаратов компании 
«Штада». 

Был продемонстрирован потен-
циал комплекса ПростаДоз в до-
стижении целей химиопрофилак-
тики заболеваний предстательной 
железы. Представлены результа-
ты исследований, подтвердивших 
эффективность и  хороший про-
филь безопасности препаратов 
Витапрост и  Витапрост форте 
при абактериальном и  бактери-
альном простатите, доброкачест-

венной гиперплазии предстатель-
ной железы, постоперационных 
состояниях. Эксперты отмечали 
необходимость приема антиок-
сидантного комплекса АндроДоз 
при нарушенной фертильности 
у мужчин, растительного препа-
рата НефраДоз при мочекамен-
ной болезни и аминокислотного 
комплекса НейроДоз при раннем 
семяизвержении.  

циентом предписанному режиму 
лечения), много. Среди них можно 
выделить и психологические осо-
бенности больного, и  клиничес-
кие особенности заболевания. 
Однако, по мнению профессора 
А.А. Хрянина, существенно ос-
ложняет ситуацию недостаточная 
компетентность врачей. Часто 
врачи не знают или игнорируют 
данные клинической физиологии 
и  стандарты лечения, иммуноло-
гии, общей патологии. Используют 
методы лечения, не прошедшие 
апробацию, или проводят излиш-
ние обследования. Бесконтрольно 
назначают препараты «для под-
держания иммунитета, печени, 
кишечника» и т.д. Между тем, по 
образному выражению профессо-
ра А.А. Хрянина, «организм  – не 
мусорная корзина». При назначе-
нии препаратов необходимо сле-
довать рекомендациям российских 
и международных профессиональ-
ных сообществ, учитывать данные 
клинических исследований.
В этом отношении можно с уверен-
ностью сказать, что эффективность 
и безопасность тех лекарственных 
средств, которые обсуждались на 
симпозиуме, подтверждена кли-
ническими исследованиями в со-
ответствии с  принципами дока-
зательной медицины. Например, 
доказана эффективность препара-
та НейроДоз, который содержит 
сбалансированную комбинацию 

веществ, способных подавлять 
нейросенсорные факторы раз-
вития преждевременной эякуля-
ции, в лечении преждевременной 
эяку ляции и увеличении продол-
жительности полового акта. Не 
случайно в 2014 г. уникальный ами-
нокислотный комплекс НейроДоз 
был включен в  методические ре-
комендации Департамента здраво-
охранения г. Москвы по лечению 
раннего семяизвержения.
Основная причина низкой при-
верженности лечению, по мне-
нию профессора А.А. Хрянина, 
заключается в том, что пациенты 
не всегда уверены в эффективнос-
ти назначаемого лекарственного 
средства, в  обоснованности его 
применения. Если врач будет сле-
довать рекомендациям, принимать 
во внимание результаты клини-
ческих исследований, он сможет 
обосновать назначаемое лечение. 
Приверженность пациента тера-
пии зависит именно от эффектив-
ной коммуникации «врач – паци-
ент». Высокая приверженность 
означает высокую вероятность 
достижения терапевтического эф-
фекта, отсутствие или редкую час-
тоту возникновения рецидивов. 
«Медицина будущего основыва-
ется на взаимопонимании врача 
и пациента. Постарайтесь прийти 
к согласию с пациентом!» – призвал 
коллег профессор А.А. Хрянин, за-
вершая выступление.

Врач и пациент: как достичь согласия и единства мнения

Профессор Новосибирского 
государственного меди-
цинского университе-

та, д.м.н. Алексей Алексеевич 
ХРЯНИН рассмотрел такую важ-
ную проблему, как низкая при-
верженность лечению российских 
пациентов. Статистические данные 
2015 г. демонстрируют, что 51% 
россиян лечатся самостоятельно, 
обращаясь к врачу в самом край-
нем случае. 20–30% выписанных 
врачом препаратов никогда не 
принимаются пациентами. 50% 
препаратов, назначенных для ле-
чения хронических заболеваний, 
принимаются пациентами с нару-
шениями режима приема (дозы, 
кратности, продолжительности). 
Самая низкая приверженность 
чаще встречается в лечении асим-
птоматических заболеваний. 
Факторов, влияющих на компла-
енс (добровольное следование па-
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