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Стандарты лечения

D. Engeler, A.P. Baranowski, J. Borovicka, P. Dinis-Oliveira, S. Elneil, J. Hughes, 
E.J. Messelink, A.C. de C. Williams

Фармакологическая терапия хронической 
тазовой боли. Рекомендации Европейской 
ассоциации урологов*

Представлены рекомендации Европейской ассоциации урологов  
по фармакологической терапии хронической тазовой боли. Проводится 
сравнение препаратов, применяемых при простатическом, мочепузырном, 
мошоночном болевом синдроме, болевом синдроме мышц тазового дна и др.

Ключевые слова: хроническая тазовая боль, 
Европейская ассоциация урологов, рекомендации

1. Препараты для лечения синдрома 
хронической тазовой боли
В  этом разделе представлены 
данные по лечению специфичес-
ких форм синдрома хронической 
тазовой боли. При отсутствии 
информации рекомендуется об-
ратиться в  раздел по обезболи-
вающим препаратам, в  котором 
обсуждается большее количест-
во лекарств. В  сериях случаев 
и  контролируемых исследова-
ниях наблюдаются значитель-
ные различия в  эффективнос-
ти лечения, которые связаны 
с  сильным эффектом плацебо 
или неточностями в публикаци-
ях. Кроме того, многофакторная 
природа состояний, например 
простатического болевого син-
дрома (ПБС), может быть одной 
из причин неэффективности ле-
чения в ряде крупных рандоми-
зированных плацебоконтроли-
руемых исследований вследствие 
различных характеристик попу-

ляций. Одной из стратегий по-
вышения эффективности явля-
ется стратификация фенотипов  
пациентов.
В проспективных фенотипичес-
ки направленных исследовани-
ях ПБС показано статистически 
значимое улучшение симптомов 
и  качества жизни [1]. При ПБС 
стратегии монотерапии могут 
быть неэффективными [2], по-
этому в большинстве случаев не-
обходимо проводить мультимо-
дальное лечение, направленное 
на основные симптомы, но с уче-
том сопутствующих заболеваний 
пациентов. За последние десять 
лет результаты рандомизиро-
ванных исследований позволили 
разработать стандарты и  новые 
методы лечения.

1.1. Механизм действия
Механизм действия для каждого 
препарата в  отдельности пред-
ставлен ниже.

1.2. Сравнение препаратов, 
применяемых при синдроме  
тазовой боли
1.2.1. Простатический 
болевой синдром 
Противовоспалительные средст-
ва. В  исследовании целекокси-
ба показано его превосходство 
над плацебо в  отношении доме-
на боли, качества жизни и  об-
щего показателя по Индексу 
шкалы симптомов хроническо-
го простатита и  синдрома тазо-
вых болей у  мужчин по версии 
Национального института здо-
ровья США (National Institute of 
Health Chronic Prostatitis Symptom 
Index – NIH-CPSI), но эффектив-
ность была ограничена длитель-
ностью терапии [3]. Метаанализ 
результатов двух исследований 
по нестероидным противовос-
палительным средствам (НПВС) 
[3, 4] и одного по преднизону [5] 
показал, что эффективность про-
тивовоспалительных препаратов 
была на 80% выше, чем у плацебо. 
В обновленном сетевом метаана-
лизе с более строгими критерия-
ми включения по критериям эф-
фективности, но более широким 
набором препаратов (включая 
гликозаминогликаны, фитотера-
пию и танезумаб) было показано 
положительное влияние препара-
тов на общий показатель шкалы 
NIH-CPSI и хорошие показатели 
ответа. В  целом, противовоспа-

* Рекомендации по хронической тазовой боли // Клинические рекомендации Европейской ассоциации урологов 2016. Т. 2. М., 2016. С. 41–49.
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лительные препараты характе-
ризуются умеренной эффектив-
ностью, но для ее подтверждения 
необходимо провести более круп-
ные исследования с учетом отда-
ленных побочных эффектов.
Альфа-адреноблокаторы. Полу-
чен ные в  последние годы поло-
жительные результаты рандо-
мизированных исследований 
альфа-адреноблокаторов, напри-
мер теразозина [6, 7], алфузозина 
[8], доксазозина [9, 10], тамсуло-
зина [11, 12] и  силодозина [13], 
привели к  широкому примене-
нию этих препаратов в  лечении 
ПБС. В  систематическом обзоре 
и сетевом метаанализе показано 
значительное улучшение состо-
яния пациентов на фоне тера-
пии альфа-адреноблокаторами 
(уменьшилась выраженность 
симптомов, боли, улучшились мо-
чеиспускание и качество жизни) 
[14]. Кроме того, они превосхо-
дят плацебо по частоте благопри-
ятных ответов (относительный 
риск 1,4, 95%-ный доверительный 
интервал 1,1–1,8, p = 0,013). Ответ 
на лечение с клинической точки 
зрения или значительное субъ-
ективное улучшение могут быть 
менее выражены, чем изменение 
среднего показателя симптомов. 
В целом, альфа-адреноблокаторы 
имеют умеренную, но статисти-
чески значимую эффективность. 
Возможно, это не относится 
к  случаям длительно текущего 
ПБС [15]. Необходимы дальней-
шие исследования, чтобы выяс-
нить, можно ли повысить эффек-
тивность терапии, проводя более 
длительный курс или придержи-
ваясь фенотипически направлен-
ных стратегий (например, у  па-
циентов с  ПБС и  выраженными 
нарушениями мочеиспускания).
Антибактериальная терапия. 
Эмпирическая антибактериаль-
ная терапия широко применяется, 
поскольку на ее фоне улучшается 
состояние пациентов. При эффек-
тивности терапии ее следует про-
водить в течение четырех – шести 
недель или даже дольше. К сожа-
лению, бактериальный посев, ко-
личество лейкоцитов и  уровень 
антител в простатспецифических 

образцах не позволяют прогнози-
ровать эффективность антибак-
териальной терапии у пациентов 
с ПБС [16], а данные посева био-
птатов предстательной железы 
не отличаются от таковых у  здо-
ровых лиц [17]. В  единственном 
рандомизированном плацебокон-
тролируемом исследовании оце-
нивали антибактериальную тера-
пию ципрофлоксацином (шесть 
недель) [18], левофлоксацином 
(шесть недель) [19] и  тетрацик-
лина гидрохлоридом (12 недель) 
[20]. В прямом метаанализе двух 
исследований [14, 21] не было 
показано статистически значи-
мого различия по критериям эф-
фективности. Однако результаты 
сетевого метаанализа свидетель-
ствуют о  снижении показателей 
общих симптомов, ослаблении 
боли, уменьшении нарушений 
мочеиспускания и улучшении ка-
чества жизни у  пациентов, при-
нимавших антибиотики. Кроме 
того, в сетевом метаанализе обна-
ружена более высокая эффектив-
ность комбинированной терапии 
антибиотиками и  альфа-адре-
ноблокаторами. Несмотря на ста-
тистически значимое улучшение 
симптомов, антибактериальная 
терапия не повышает эффектив-
ности лечения [21]. Следует отме-
тить, что эти исследования вклю-
чали небольшое число пациентов, 
лечебный эффект был умеренным 
и в большинстве случаев статис-
тически не значимым. Можно 
предположить, что у  пациентов, 
которым помогала терапия, не 
были выявлены уропатогены. При 
неэффективности одного курса 
хинолонов или тетрациклина в те-
чение более шести недель необхо-
димо предлагать другие варианты 
лечения.
Ингибиторы 5-альфа-редуктазы. 
Несмотря на то что в ряде неболь-
ших пилотных исследований было 
показано, что финастерид улуч-
шает мочеиспускание и  снижает 
боль, первое рандомизированное 
исследование, опубликованное 
в  рецензируемом журнале, не 
подтвердило его эффективность 
(однако исследование не имело 
достаточной статистической мощ-

ности) [22]. В другом рандомизи-
рованном исследовании отмеча-
лось превосходство финастерида 
над экстрактом Serenoa repens в те-
чение одного года применения, но 
в нем не было плацебо-контроля 
[23]. В  шестимесячном плацебо-
контролируемом исследовании 
была показана статистически не-
значимая тенденция к более высо-
кой эффективности финастерида, 
что, возможно, связано с  недо-
статочной статистической мощ-
ностью [24]. В другом исследова-
нии наблюдалось статистически 
значимое снижение показателей 
шкалы NIH-CPSI в  подгруппе 
мужчин, включенных в  исследо-
вание по снижению риска рака 
предстательной железы на фоне 
дутастерида по сравнению с пла-
цебо (n = 427, возраст 50–75 лет, 
повышенный уровень простати-
ческого специфического антиге-
на) [25]. К критериям включения 
относилось исходное наличие вы-
раженных простатитоподобных 
симптомов. Данные литературы 
не позволяют рекомендовать ин-
гибиторы 5-альфа-редуктазы всем 
пациентам с ПБС, но в подгруппе 
мужчин пожилого возраста с по-
вышенным уровнем простатичес-
кого специфического антигена 
отмечается уменьшение выражен-
ности симптомов простатита [25].
Фитотерапия.  Фитотерапия 
основана на научных данных 
в  области альтернативной ме-
дицины. В  рандомизированном 
плацебоконтролируемом иссле-
довании Цернилтона с достаточ-
ной статистической мощностью 
показано клинически значимое 
улучшение симптомов в течение 
12 недель у пациентов с воспали-
тельной формой синдрома хрони-
ческой тазовой боли (NIH кате-
гория IIIA) [26]. Эффективность 
была связана преимущественно  
с  уменьшением выраженности 
боли. В небольшом рандомизиро-
ванном исследовании показано, 
что кверцетин, полифенольный 
биофлавоноид с доказанными ан-
тиоксидантными и  противовос-
палительными свойствами, повы-
шает показатели шкалы NIH-CPSI 
[27]. Напротив, терапия экстра-
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ктом Serenoa repens, чаще всего 
применяемым в  лечении добро-
качественной гиперплазии пред-
стательной железы, не оказывала 
влияния на симптомы в течение 
одного года наблюдения [23]. 
В систематическом обзоре и ме-
таанализе в группе фитотерапии 
отмечались более низкие показа-
тели боли по сравнению с  груп-
пой плацебо [14]. Кроме того, 
общая частота ответа в  сетевом 
анализе была в  пользу фитоте-
рапии (относительный риск 1,6; 
95-ный доверительный интервал 
1,1–1,6).
Прегаба лин.Противо эпилеп-
тический препарат, одобренный 
для лечения невропатической 
боли. В рандомизированном пла-
цебоконтролируемом исследова-
нии с  достаточной статистичес-
кой мощностью, единственным 
включенном в обзор базы данных 
Кокрана [28], шестинедельная те-
рапия прегабалином (n = 218) не 
превосходила по эффективности 
плацебо (n = 106) в снижении об-
щего показателя шкалы NIH-CPSI 
[29].
Пентосан полисульфат. Полу-
синтетический препарат, произве-
денный из гемицеллюлозы древе-
сины бука. В одном исследовании 
при использовании высокой дозы 
для перорального приема (три 
раза по 300 мг/сут) показано зна-
чительное улучшение показателя 
общей клинической оценки и ка-
чества жизни по сравнению с пла-
цебо у мужчин с ПБС, что свиде-
тельствует о  возможной общей 
этиологии [30].
Миорелаксанты (диазепам, бакло-
фен). Как считается, миорелаксан-
ты эффективны при дисфункции 
сфинктера или спазме тазового 
дна/мышц промежности, но к на-
стоящему времени не проведено 
достаточно исследований, чтобы 
подтвердить эти предположения. 
В  рандомизированном исследо-
вании показана эффективность 
тройной комбинации миорелак-
санта (тиоколхикозида), проти-
вовоспалительного препарата 
(ибупрофена) и альфа-адренобло-
катора (доксазозина) у пациентов, 
не получавших лечение, но она не 

превосходила эффективность мо-
нотерапии альфа-адреноблокато-
ром [10].
Ботулинический токсин. В  не-
большом рандомизированном 
плацебоконтролируемом иссле-
довании оценивали эффектив-
ность инъекций ботулинического 
токсина в  мышцы промежности 
(100 Ед). Был показан умеренный 
эффект по шкале глобальной оцен-
ки, улучшился показатель домена 
боли шкалы NIH-CPSI. Несмотря 
на полученные результаты, 
ввиду небольшого числа пациен-
тов (13 в  группе ботулотоксина  
и 16 в группе плацебо) и очень ко-
роткого периода наблюдения не-
льзя дать рекомендации. Побочные 
эффекты терапии не изучены.
В двух плацебоконтролируе-
мых исследованиях с  небольшой 
мощностью не показано положи-
тельного влияния зафирлукаста, 
антагониста лейкотриенов и пред-
низона [5, 31]. В плацебоконтро-
лируемой фазе IIa исследования 
танезумаба, рекомбинирован-
ного антитела к  нейротрофину 
(медиатору боли, фактору роста 
нервной ткани), не показано его 
превосходства над плацебо [32]. 
Танезумаб представляет собой ре-
комбинированное моноклональ-
ное антитело, которое специфи-
чески ингибирует фактор роста 
нервной ткани, и его можно при-
менять только в рамках клиничес-
ких исследований.
Аллопуринол. В литературе отсутс-
твуют данные по эффективности 
аллопуринола при ПБС [33, 34].

1.2.2. Мочепузырный 
болевой синдром 
1.2.2.1. Методы лечения 
с доказанной эффективностью
Антигистаминные препараты. 
Тучные клетки могут играть роль 
в развитии мочепузырного боле-
вого синдрома (МБС). Гистамин 
является одной из субстанций, 
выделяемых тучными клетками. 
Антагонисты гистаминовых ре-
цепторов используются для бло-
кирования рецепторов H1 [35] 
и H2 [36] и имеют различную эф-
фективность. В  проспективном 
плацебоконтролируемом ран-

домизированном исследовании 
гидроксизина и  пентосана поли-
сульфата натрия не показано ста-
тистически значимых результатов 
[37].
Амитриптилин. Амитриптилин 
представляет собой трицикличес-
кий антидепрессант. В  ряде ис-
следований показано улучшение 
симптомов МБС при перораль-
ном приеме препарата [38, 39]. 
Амитриптилин превосходит по 
эффективности плацебо в комби-
нации с  поведенческой терапией 
[40]. Применение амитриптилина 
ограничено из-за того, что он вы-
зывает сонливость, в связи с чем 
его иногда заменяют на нортрип-
тилин.
Пентосан полисульфат натрия. 
Полусинтетический препарат, 
произведенный из гемицеллюлозы 
древесины бука. Вызывает субъек-
тивное улучшение состояния (по-
ложительно сказывается на боли, 
ургентности, учащенном мочеис-
пускании), но не влияет на нокту-
рию [41, 42]. Эффективность пен-
тосана полисульфата натрия выше 
при МБС типа 3C (наличие изъяз-
влений мочевого пузыря), чем при 
отсутствии язвенных поражений 
[43]. При этом эффективность ле-
чения зависит не столько от дозы 
препарата, сколько от длительнос-
ти лечения. Через 32 недели по-
ложительное влияние отмечалось 
примерно у половины пациентов. 
Эффективность комбинирован-
ного лечения составила 40% по 
сравнению с 13% в группе плаце-
бо. У пациентов с недостаточным 
первичным ответом на пентосан 
полисульфат натрия эффективно 
дополнительное подкожное введе-
ние гепарина [44].
Иммунодепрессанты. Азатиоприн 
позволяет снять болевой синдром 
и уменьшить частоту мочеиспус-
каний [45]. Первые результаты 
по использованию циклоспорина 
[46] и метотрексата [47] показы-
вают хороший анальгетический 
эффект, но низкую эффектив-
ность в  отношении ургентности 
и  учащенного мочеиспускания. 
Кортикостероиды не рекоменду-
ется применять для лечения МБС 
в  связи с  отсутствием научных 
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публикаций. Внутрипузырный 
путь введения применим в случае 
низкой биодоступности препа-
ратов при пероральном приеме, 
поскольку позволяет создать вы-
сокую концентрацию в  мочевом 
пузыре при небольшом числе 
системных побочных эффектов. 
Недостатки метода: необходи-
мость периодической катетериза-
ции, которая может быть болез-
ненной при МБС и стать причиной 
развития инфекции, высокая сто-
имость.
Местные анестетики. В литерату-
ре представлены единичные пуб-
ликации по эффективности внут-
рипузырного введения лидокаина 
при МБС [48, 49]. Подщелачивание 
лидокаина улучшает его фарма-
кокинетические свойства [50]. 
Комбинация гепарина, лидокаина 
и  бикарбоната натрия позволяет 
незамедлительно снять симптомы 
у 94% пациентов с сохранением эф-
фекта в течение двух недель в 80% 
случаев [51]. Внутрипузырные ин-
стилляции щелочного раствора 
лидокаина или плацебо в течение 
пяти последовательных дней зна-
чительно облегчают симптомы на 
период до одного месяца [52].
Гиалуроновая кислота и хондрои-
тин сульфат. Согласно данным 
литературы, эти вещества восста-
навливают целостность слоя гли-
козаминогликанов. Несмотря на 
то что внутрипузырное введение 
гликозаминогликанов применяют 
уже около 20 лет, большинство 
исследований были неконтроли-
руемыми и  включали небольшое 
число пациентов. В опубликован-
ных работах имеются различия 
по тому, являлись ли препараты 
естественными компонентами 
слоя гликозаминогликанов, форме 
дозирования и  концентрации. 
Кроме того, следует отметить раз-
личную эффективность лечения. 
Рандомизированные исследова-
ния опубликованы только для 
хондроитин сульфата, комбина-
ции хондроитин сульфата и  гиа-
луроновой кислоты и  пентосана 
полисульфата. Несмотря на то что 
эффективность внутрипузырных 
инстилляций хорошо доказана, 
различия в  группах пациентов 

требуют более точной оценки 
диагностических данных [53].
Внутрипузырное введение гепа-
рина. На фоне введения гепарина 
в течение трех месяцев более чем 
у половины пациентов с МБС от-
мечается улучшение симптомов 
с  сохранением эффекта после 
года лечения [54]. В исследовании 
частота симптоматического улуч-
шения у  женщин с  синдромом 
ургентности/учащенного мочеис-
пускания и положительным кали-
евым тестом после внутрипузыр-
ного введения гепарина в течение 
трех месяцев составила 80% [55]. 
В  другом исследовании изучали 
комбинацию гепарина и стимуля-
ции большеберцового нерва у па-
циентов с  рефрактерным МБС. 
Результаты показали уменьшение 
частоты мочеиспускания, вы-
раженности боли и  увеличение 
максимальной цистометрической 
емкости через два и 12 месяцев те-
рапии [56].
Гипербарическая оксигенация. 
В  небольшой группе пациен-
тов с  МБС показана умеренная 
эффективность этого метода. 
Недостатки метода: высокая стои-
мость, ограниченная доступность 
и длительность лечения [57].

1.2.2.2. Методы лечения МБС  
с ограниченной 
эффективностью
Циметидин. В  литературе пред-
ставлены данные о  краткосроч-
ном улучшении симптомов МБС 
на фоне приема циметидина [58]. 
Через три месяца терапии было 
показано превосходство препара-
та над плацебо в  отношении по-
казателей шкал симптомов, боли 
и  ноктурии, хотя ни в  одной из 
групп не зафиксированы гисто-
логические изменения слизистой 
оболочки мочевого пузыря [59].
Простагландины. Мизопростол  – 
простагландин, который регулирует 
различные иммунологические кас-
кады. После трех месяцев терапии 
мизопростолом у 14 из 25 пациен-
тов отмечалось симптоматическое 
улучшение, при этом у 12 больных 
оно сохранялось в  течение шести 
месяцев [60]. Частота нежелатель-
ных явлений составила 64%.

L-аргинин. В одних исследовани-
ях установлено, что пероральная 
терапия субстратом NO-синтазы 
L-аргинином уменьшает симп-
томы МБС [61, 62]. У  пациентов 
с МБС повышен уровень NO [63]. 
Однако в других работах симпто-
матического улучшения или изме-
нения синтеза NO на фоне лече-
ния не наблюдалось [64, 65].
Оксибутинин .  Антихолинер-
гический препарат, который при-
меняется при гиперактивности 
детрузора. Внутрипузырное вве-
дение оксибутинина в сочетании 
с  тренировкой мышц мочевого 
пузыря увеличивает его функ-
циональную емкость, объем при 
первом позыве и цистометричес-
кую емкость [66]. Влияние пре-
парата на болевой синдром не 
описано.
Дулоксетин. Антидепрессант, 
ингибитор обратного захвата се-
ротонина и норадреналина, заре-
гистрированный для лечения не-
вропатической боли. Не оказывает 
влияния на симптомы МБС [67]. 
Терапия препаратом безопасна, 
однако плохо переносится из-за 
появления тошноты. Исходя из 
полученных данных, дулоксетин 
не рекомендуется использовать 
для лечения МБС.
Хлорпактин. Препарат относит-
ся к  производным гипохлорной 
кислоты, которую ранее исполь-
зовали для лечения МБС [68–72]. 
Из-за высокой частоты осложне-
ний инстилляции хлорпактина не 
рекомендуются [68, 69, 71, 73, 74].
Диметилсульфоксид и  БЦЖ-
терапия. Несмотря на то что рань-
ше эти методы использовали для 
лечения МБС, в настоящее время 
недостаточно данных, чтобы реко-
мендовать их применение.

1.2.3. Мошоночный 
болевой синдром
Принципы лечения хронической 
мошоночной боли аналогичны 
принципам лечения хронических 
болевых синдромов [75].

1.2.4. Хроническая 
гинекологическая боль
Сравнить эффективность и безо-
пасность различных препаратов 
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сложно, поскольку они применя-
ются по разным показаниям.
У гинекологических пациентов, 
у  которых хроническая тазовая 
боль не связана с  известной па-
тологией, возможна только одна 
стратегия – многопрофильное ле-
чение хронической абдоминаль-
ной и  тазовой боли. Результаты 
анализа базы данных Кокрана 
свидетельствуют об относитель-
ной эффективности прогестаге-
нов. Однако на фоне их приема 
развиваются побочные эффекты 
(чаще всего увеличение массы 
тела, вздутие живота), из-за кото-
рых часть пациентов отказывает-
ся от терапии. 
Для купирования боли могут 
быть эффективны гонадотро-
пины, включая гозерелин. По 
сравнению с  прогестагенами их 
эффективность минимальна, как 
и  при применении габапентина 
и  амитриптилина. В  литературе 
представлены данные низкого ка-
чества, которые получены из от-
дельных исследований [76].
Современные пероральные гор-
мональные контрацептивные 
препараты (как многокомпонен-
тные, так и однокомпонентные – 
прогестерон) и внутриматочные 
средства обладают различными 
биологическими эффектами. 
Механизм их действия связан 
с  первичным или вторичным 
контрацептивным эффектом. 
Пероральные комбинированные 
препараты и  монопрепараты 
прогестина подавляют овуляцию 
и  изменение состава шеечной 
слизи, которая препятствует 
проникновению сперматозои-
дов. Гормональные препараты, 
особенно монопрепараты с низ-
кой дозой прогестинов и  экс-
тренные контрацептивы, влияют 
на эндометрий, как предполага-
ют, нарушая имплантацию. Их 
эффективность в качестве кон-
трацептивов составляет 92,0–
99,9% [77]. Механизм дейст-
вия внутриматочных средств 
до конца не изучен. Последние 
данные свидетельствуют, что их 
эффект проявляется еще до фер-
тилизации. Указанные средства 
снижают способность сперма-

тозоидов оплодотворить яйцек-
летку. Эффективность достигает 
99% [78].
Гонадотропин-рилизинг-гормон 
(ГНРГ) связывается со специфи-
ческими рецепторами в  клетках 
гипофиза. Продолжительная ак-
тивация рецепторов ГНРГ при-
водит к  их десенсибилизации 
и  подавлению секреции гонадо-
тропинов. Напротив, антагонис-
ты ГНРГ конкурируют с ГНРГ за 
связь с рецепторами на клеточной 
мембране, ингибируют передачу 
сигнала ГНРГ и  секрецию гона-
дотропинов. Эти препараты не 
имеют агонистической активнос-
ти, что может стать преимущест-
вом в ряде случаев, например при 
миоме, эндометриальном крово-
течении и эндометриозе [79].
 
1.2.5. Болевой синдром мышц 
тазового дна и хроническая 
анальная боль
Ботулинический токсин типа A  
(тазовое дно). Ботулинический 
токсин типа A вводится в  триг-
герные точки. По эффективности 
он не превосходит лидокаин [80], 
однако стоит дороже. В  обзорах 
данные о положительном влиянии 
инъекций ботулотоксина в триг-
герные точки отсутствуют [81]. 
Гиперактивность мышц тазо-
вого дна играет роль в  разви-
тии хронической тазовой боли. 
Ботулотоксин используется в ка-
честве миорелаксанта для умень-
шения давления покоя в  мыш-
цах тазового дна. Применение 
препарата у  женщин с  высоким 
давлением покоя статистически 
значимо снижает его по сравне-
нию с плацебо. Однако в относи-
тельно небольшом рандомизиро-
ванном исследовании по данным 
Визуальной аналоговой шкалы 
различия между группами отсутс-
твовали [82]. Кроме того, боту-
лотоксин вводят на уровне сфин-
ктера для улучшения функции 
мочеиспускания или дефекации. 
Расслабление сфинктера уретры 
позволяет устранить проблемы 
с  мочевым пузырем и  вторично 
снимает спазм. В когортном иссле-
довании 13 пациентам с хроничес-
кой тазовой болью ботулотоксин 

вводили в  наружный сфинктер 
уретры, 11 из них отмечали субъ-
ективное уменьшение боли с 7,2 до 
1,6 балла по Визуальной аналого-
вой шкале [83].
Ботулинический токсин типа A  
(хронический анальный болевой 
синдром). Эффективность ботуло-
токсина типа A у женщин с хрони-
ческой тазовой болью, связанной 
со спазмом мышцы, поднимающей 
задний проход, и патологией лоб-
ково-прямокишечной и лобково-
копчиковой мышцы (n = 12), до-
казана в пилотном исследовании. 
Пациенток включали в исследова-
ние в зависимости от результатов 
вагинальной манометрии и  ги-
перактивности мышц тазового 
дна, определяемой как давление 
покоя во влагалище > 40 см H2O. 
Несмотря на снижение симптомов 
диспареунии и  дисменореи, пре-
парат не оказывал влияния на та-
зовую боль, не связанную с менс-
труальным циклом [84]. 
В двойном слепом рандомизиро-
ванном плацебоконтролируемом 
исследовании миалгия тазово-
го дна (n = 60) определялась по 
двум критериям: болезненности 
при сокращении и  гипертензии 
(> 40 см H2O). Проводимая те-
рапия способствовала уменьше-
нию тазовой боли, не связанной 
с  менструацией, по сравнению 
с  приемом плацебо (51 и  22 мм 
по Визуальной аналоговой шкале, 
p = 0,009). Был сделан вывод: бо-
тулотоксин типа A эффективен 
в уменьшении болевого синдрома 
мышц тазового дна с допустимым 
профилем побочных эффектов, 
включая редко встречающееся 
недержание мочи и кала [82]. В то 
же время в небольшом рандоми-
зированном исследовании эффек-
тивность ботулотоксина типа A  
в этом отношении не была проде-
монстрирована [85].

1.2.6. Интермиттирующий 
хронический анальный 
болевой синдром 
Из-за небольшой длительности 
обострений медикаментозная те-
рапия и профилактика неэффек-
тивны. У  пациентов с  частыми 
симптомами и  непродолжитель-
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ной болью доказано положитель-
ное влияние ингалируемых бета-2-
адреномиметиков [86]. Возможно 
также применение топических 
препаратов дилтиазема и ботуло-
токсина типа A [87].
Необходимо отметить, что на се-
годняшний день нет единого мне-
ния в  отношении длительности 
боли при интермиттирующей хро-
нической и  хронической аналь-
ной боли. В рандомизированных 
исследованиях часто используют 
разные определения. Это позво-
ляет увеличить допустимую дли-
тельность боли (с захватом хрони-
ческой) для включения большего 
числа пациентов и  более полной 
оценки действия препарата.

2. Анальгетики
Если анальгетики не оказывают 
необходимого эффекта, показаны 
препараты, направленные на лече-
ние невропатической боли. В слу-
чае их неэффективности пациен-
тов следует направлять в  центр 
лечения тазовой боли. 
Хроническая тазовая боль хорошо 
изучена. Причиной ее развития 
могут стать механизмы, описан-
ные в предыдущих главах. Лечение 
требует холистического подхода 
с  биологическим, психологичес-
ким и социальным компонентом. 
Эффективность препаратов у па-
циентов с  хронической тазовой 
болью изучалась в  небольшом 
количестве исследований [88]. 
Поэтому для подтверждения по-
лученных результатов требуется 
больше научных данных. 
Комбинированное лечение, как 
правило, более эффективно, чем 
монотерапия. Кроме того, приме-
нение комбинированных препа-
ратов позволяет уменьшить дозу 
отдельных компонентов и  тем 
самым минимизировать побочные 
эффекты. 
Цель назначения препаратов  – 
улучшение качества жизни. Для ее 
оптимального достижения следует 
оценивать функциональное состо-
яние и выраженность боли. 
Если препарат неэффективен, его 
следует отменить. 
К сожалению, не всегда неэффек-
тивному препарату можно найти 

замену. Поэтому, если пациент не 
может продолжать лечение из-за 
побочных эффектов, для их ми-
нимизации следует подобрать 
наименьшую эффективную дозу 
путем титрации. Некоторые паци-
енты предпочитают более низкий 
анальгетический эффект, но с мень-
шим числом побочных эффектов.

2.1. Механизмы действия
Механизмы действия обсуждают-
ся ниже для каждого препарата 
в отдельности.

2.2. Сравнение препаратов 
одной и разных групп в плане 
эффективности и безопасности
Парацетамол (ацетаминофен). 
Помимо анальгетического эффек-
та с  центральным механизмом 
действия препарат также обладает 
антипиретическим эффектом [89]. 
Анальгетик хорошо переносится. 
Как правило, отпускается без ре-
цепта.
Парацетамол эффективен при со-
матической боли и болях при арт-
рите, также отпускается без рецеп-
та [90]. 
Нестероидные противовоспа-
лительные средства.  Данная 
группа препаратов оказывает 
противовоспалительное, анти-
пиретическое и  анальгетическое 
действие за счет ингибирова-
ния фермента циклооксигеназы. 
Периферическое действие позво-
ляет использовать их при состоя-
ниях, обусловленных перифери-
ческими или воспалительными 
механизмами. 
НПВС, как правило, хорошо пе-
реносятся, поэтому многие пре-
параты данной группы относятся 
к безрецептурным. Однако их при-
менение ассоциируется с большей 
частотой побочных эффектов, чем 
применение парацетамола. Речь, 
в частности, идет о диспепсии, го-
ловной боли и сонливости.
НПВС широко применяют при 
тазовой боли. Убедительных дан-
ных о  более высокой эффектив-
ности какого-либо НПВС в  ее 
лечении на сегодняшний день не 
представлено. 
В настоящее время разработаны 
рекомендации по использованию 

НПВС и  селективных ингибито-
ров циклооксигеназы 2.
Эффективность НПВС в лечении 
хронической тазовой боли доказа-
на слабо. Их применение ограни-
чено побочными реакциями. 
При тазовой боли, основной при-
чиной которой является воспали-
тельный процесс, например дис-
менорее [91], НПВС превосходят 
по эффективности плацебо и па-
рацетамол. Однако такая терапия 
чаще приводит к развитию побоч-
ных реакций. 
Несмотря на широкое примене-
ние НПВС у пациентов с тазовой 
болью, обусловленной централь-
ными механизмами, включая 
эндометриоз [92], в  литературе 
отсутствуют данные об их эффек-
тивности.
Однако в отсутствие противопо-
казаний возможно назначение 
препаратов в  клинической прак-
тике. При этом следует контроли-
ровать улучшение функциональ-
ного состояния и анальгетический 
эффект. Если последний не дости-
гается или пациент отказывается 
продолжать терапию из-за побоч-
ных эффектов, препараты необхо-
димо отменить.
Нейромодуляторы. Препараты 
используют не только для обезбо-
ливания, но и для модулирования 
невропатической боли или боли 
центрального генеза. 
На сегодняшний день существует 
несколько классов часто приме-
няемых препаратов с доказанной 
эффективностью. 
Препараты принимаются на 
постоянной основе и  имеют по-
бочные эффекты, что в ряде слу-
чаев ограничивает их использо-
вание. Национальный институт 
здоровья и  качества медицин-
ской помощи Великобритании 
(National  Institute for Health and 
Clinical Excellence  – NICE) про-
анализировал фармакологичес-
кое лечение невропатической 
боли [93]. Хотя не все препараты 
зарегистрированы для лечения 
боли, данные литературы свиде-
тельствуют об их эффективности. 
Информация по лечению хрони-
ческой тазовой боли отсутствует. 
Общий подход в применении этих 
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препаратов заключается в титра-
ции дозы. Она должна обеспечить 
максимальный эффект при мини-
мальных побочных эффектах. 
Цель лечения – улучшить качест-
во жизни, которое точнее оцени-
вается по нарушению функцио-
нального состояния. 
Препараты указанной группы 
часто применяют в комбинации, 
хотя сравнительных исследова-
ний эффективности приема от-
дельных препаратов или их ком-
бинаций не проводилось. 
Ряд препаратов также использу-
ется для лечения специфических 
состояний.
Трициклические антидепрес-
санты. Трициклические анти-
депрессанты обладают разными 
механизмами действия, включая 
блокирование рецепторов к  аце-
тилхолину, ингибирование об-
ратного захвата серотонина 
и нор адреналина и блокирование 
H1-гистаминовых рецепторов. 
Они также характеризуются анк-
сиолитическим действием [94]. 
Трициклические антидепрессанты 
длительное время применяются 
для купирования боли. В частнос-
ти, об их эффективности в лечении 
невропатической боли свидетель-
ствуют результаты анализа базы 
данных Кокрана [95]. Наиболее 
часто применяется амитриптилин 
в дозе 10–75 мг/сут (иногда с по-
вышением до 150 мг/сут). Доза 
титруется в  зависимости от эф-
фекта и развития нежелательных 
явлений. Препарат можно прини-
мать на ночь. 
В качестве альтернативы реко-
мендуются нортриптилин и ими-
прамин. 
Использование препаратов дан-
ной группы ограничено из-за раз-
вития побочных эффектов.
Д р у г и е  а н т и д е пр е с с а н т ы . 
Дулоксетин представляет собой 
ингибитор обратного захвата 
серотонина и  норадреналина. 
Препарат зарегистрирован для 
лечения депрессии, стрессового 
недержания мочи и  невропати-
ческой боли. Получены убеди-
тельные данные эффективности 
дулоксетина в дозе 60 мг/сут при 
диабетической невропатии и фиб-

ромиалгии [96]. Побочные эф-
фекты отмечаются часто и могут 
быть причиной отказа от приема.
Селективные ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина характе-
ризуются меньшим количеством 
нежелательных реакций. Они эф-
фективны при депрессии. Однако 
данных, подтверждающих их эф-
фективность при тазовой или не-
вропатической боли, на данный 
момент недостаточно [95–97].
Противосудорожные препараты. 
Для лечения невропатической 
боли нередко используются про-
тивосудорожные препараты. По 
данной теме опубликованы ре-
зультаты исследований в  общей 
популяции, однако есть ряд 
работ, в  которых особое внима-
ние уделяется терапии тазовой 
боли. В систематических обзорах 
проводился анализ отдельных 
препаратов. Они входят в  реко-
мендации NICE по лечению не-
вропатической боли [93].
Карбамазепин долгое время при-
меняется при невропатической 
боли. Его эффективность дока-
зана в  ряде исследований [98]. 
Большая часть из них характери-
зовалась коротким периодом на-
блюдения, в  который отмечался 
лишь умеренный анальгетичес-
кий эффект. 
Препарат вызывает нежелатель-
ные явления, в том числе серьез-
ные. 
В настоящее время карбамазепин 
не считается препаратом первой 
линии, поскольку появились дру-
гие противосудорожные препара-
ты с меньшим числом серьезных 
побочных эффектов.
Габапентин часто использует-
ся при невропатической боли. 
Эффективность препарата ана-
лизировалась в  систематических 
обзорах [99]. Габапентин хорошо 
купирует боль, показатель NNT 
(число больных, которых необ-
ходимо лечить) около 6. Среди 
побочных эффектов указаны сон-
ливость, головокружение и пери-
ферические отеки. 
Максимальная доза препарата со-
ставляет 2,4 мг/сут и принимает-
ся в несколько приемов – обычно 
три раза в день. Установлено, что 

у женщин с хронической тазовой 
болью габапентин в виде моноте-
рапии или комбинации с амитрип-
тилином превосходит по анальге-
тическому эффекту монотерапию 
амитриптилином [100].
Прегабалин – нейромодулятор, де-
монстрирующий эффективность 
при ряде невропатических со-
стояний. Однако NNT варьирует 
в зависимости от состояния [101]. 
Требуемая доза препарата  – от  
300 до 600 мг/сут. Доза менее  
150 мг/сут, согласно данным систе-
матического обзора, неэффективна. 
Побочные эффекты наблюдаются 
достаточно часто и  могут стать 
причиной отказа от лечения. 
Другие противосудорожные пре-
параты редко используются для 
лечения боли.
При невропатической боли 
можно применять другие препа-
раты, однако их должен назна-
чать специалист по купированию 
боли, обладающий опытом их 
использования. Показание к  их 
применению – неэффективность 
стандартных препаратов. Такие 
препараты применяются в рамках 
многопрофильного подхода к ле-
чению боли.
Опиаты. Опиаты используют для 
лечения хронической неонкологи-
ческой боли. Однако они эффек-
тивны у небольшого числа паци-
ентов. Среди основных причин 
прекращения терапии указывают 
развитие побочных эффектов или 
недостаточный анальгетический 
эффект [102]. 
Опиаты необходимо применять 
только в  комбинации с  другими 
препаратами и  после консульта-
ции со специалистом, имеющим 
опыт их назначения. Кроме врача 
первичного звена в лечении долж-
ны принимать участие специалис-
ты по купированию боли.
Рекомендации по использованию 
опиатов в лечении боли с учетом 
их потенциальных рисков можно 
найти в  литературе [103]. Кроме 
того, пациенты могут получить 
необходимую информацию в он-
лайн-режиме [104, 105]. 
На рынке представлено несколь-
ко препаратов указанной группы. 
Их можно разделить на слабые 
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(кодеин, дигидрокодеин и трама-
дол) и сильные (морфин, оксико-
дон, фентанил и гидроморфон). 
Предпочтительно применение 
опиатов перорально. Однако 
при плохой переносимости реко-
мендуется чрескожное введение 
(пластырь). Инвазивное лечение, 
которое проводится только под 
контролем специалистов, приме-
няется редко. Побочные эффек-
ты, такие как запоры, тошнота, 
снижение качества жизни, толе-
рантность к опиатам, гормональ-
ное и  иммунологическое влия-
ние, наряду с психологическими 
изменениями, которые требуют 
активного лечения, встречаются 
часто. 
Получены также данные о форми-
ровании гипералгезии у принима-
ющих опиаты [106, 107]. 
Опиаты способны длительно ку-
пировать неонкологическую боль.
Морфин считается стандартным 

опиатом, поэтому его назначают 
многие врачи. Используют форму 
с  медленным или продленным 
высвобождением. Лечение начи-
нают с низкой дозы и титруют ее 
каждые три дня или один раз в не-
делю в  зависимости от улучше-
ния функционального состояния 
и купирования боли. Необходимо 
также оценивать побочные эф-
фекты препарата и  проводить 
надлежащую коррекцию. Особое 
внимание уделяется лечению за-
поров.
В настоящее время доступны 
и другие препараты. Некоторые из 
них приводятся ниже.
Трансдермальный фентанил. 
Показан при невозможности при-
ема пероральных препаратов (на-
пример, при илеостомии). Кроме 
того, его применяют при разви-
тии непереносимых побочных 
эффектов на фоне терапии други-
ми опиатами.

Метадон. Препарат применяет-
ся для лечения невропатической 
боли [108]. Может использовать-
ся в течение длительного времени. 
Потенциальное преимущество ме-
тадона заключается в  антагонис-
тической активности в отношении 
N-метил-D-аспартатного рецептора. 
Оксикодон. В  ряде случаев пре-
восходит по эффективности мор-
фин, например при гипералгезии, 
включая висцеральную боль [109].
Трамадол. Обладает доказан-
ным анальгетическим эффектом 
с двойным механизмом действия. 
Он связывается с опиатными ре-
цепторами и способствует выбро-
су серотонина. 
Не так давно был зарегистриро-
ван тапентадол, который про-
являет опиатную активность 
и  ингибирует обратный захват 
серотонина. Однако данных для 
оценки его роли в лечении боли 
пока недостаточно.  
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The European Association of Urology presents recommendations on pharmacological therapy of chronic pelvic 
pain. A comparison of the data used in prostate, bladder, scrotal pain syndrome, pelvic floor muscle pain 
syndrome etc. are presented.
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Использование препарата Лонгидаза® 
при повторных трансуретральных 
операциях на нижних мочевых путях

У 10–15% пациентов после выполнения первичных трансуретральных 
операций возникают рубцовые осложнения со стороны 
мочеиспускательного канала и шейки мочевого пузыря. В статье 
обсуждается опыт гольмиевой лазерной инцизии и резекции шейки 
мочевого пузыря у 87 пациентов с рецидивами склероза шейки мочевого 
пузыря. Особое внимание уделено применению препарата Лонгидаза® 
в виде внутримышечных инъекций и ректальных суппозиториев 
для профилактики развития рубцового процесса после операции.

Ключевые слова: Лонгидаза, склероз шейки мочевого пузыря, 
трансуретральная инцизия

Введение
С одной стороны, развитие и ши-
рокое внедрение современных 
эндоурологических и  лапароско-
пических операций, требующих 
трансуретрального дренирования, 
позволили уменьшить сроки гос-
питализации и  социальной реа-
билитации пациентов. С  другой 
стороны, использование мочеис-
пускательного канала в  качестве 
доступа для проведения операции 
или дренирования почки, а также 
извлечения дренажа привело 
к росту частоты рубцовых ослож-
нений. Примерно у 10–15% паци-
ентов после первичных транс-
уретральных операций возникают 
рубцовые осложнения со сторо-
ны мочеиспускательного канала 
и  шейки мочевого пузыря [1–4]. 
При повторных операциях вероят-
ность наступления рецидива руб-
цового процесса возрастает. 

Больные с  рецидивирующими 
рубцовыми сужениями в области 
шейки мочевого пузыря относят-
ся к тяжелой категории пациентов, 
так как они вынуждены повторно 
оперироваться по поводу обту-
рации шейки мочевого пузыря. 
Процесс лечения усложняет присо-
единение вторичной гипотонии де-
трузора, что может привести к не-
адекватным результатам терапии. 
Актуальными остаются не только 
проблемы хирургического вмеша-
тельства (метод лечения, выбор 
источника энергии, срок после-
операционного дренирования), но 
и  вопросы профилактики рубцо-
вого процесса после выполнения 
трансуретральных операций.
Второе урологическое отделение 
городской клинической больни-
цы им. Д.Д. Плетнева ориентиро-
вано на помощь пациентам, пе-
ренесшим первичные, а  нередко 

и  повторные трансуретральные 
операции по поводу рубцовых 
осложнений в области шейки мо-
чевого пузыря и мочеиспускатель-
ного канала в  других клиниках. 
Накопленный в отделении опыт 
лечения данной категории паци-
ентов, эндоскопическое оборудо-
вание экспертного класса и  сов-
ременные урологические лазеры 
позволяют проводить малоинва-
зивные операции на качественно 
ином уровне.
Лонгидаза® – инновационный пре-
парат, с  доказанной эффектив-
ностью применяется для профи-
лактики и  комплексного лечения 
заболеваний, сопровождающих-
ся гиперплазией соединительной 
ткани: хронического простати-
та, интерстициального цистита, 
стриктур уретры и мочеточников, 
начальных стадий доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной 
железы [5]. Перспективы примене-
ния препарата у пациентов с реци-
дивами склероза шейки мочевого 
пузыря до настоящего времени не 
оценивались. В связи с вышеизло-
женными данными нами проведе-
но ретро спективное исследование, 
отражающее опыт лечения больных 
с рецидивами склероза шейки моче-
вого пузыря. 

Цель исследования
Проанализировать возможнос-
ти использования препарата 
Лонгидаза® в лечении пациентов со 
склерозом шейки мочевого пузыря.
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Материал и методы
Исследование продолжалось с ян-
варя по сентябрь 2016 г. На амбу-
латорном этапе были установлены 
критерии включения и исключения 
из исследования, определены пока-
зания к операции, изучены режимы 
и сроки проведения терапии препа-
ратом Лонгидаза® (рис. 1). 
В исследование набирались пациен-
ты со склерозом мочевого пузыря, 
перенесшие в  разное время после 
основной операции от одной до трех 
трансуретральных резекций шейки 
мочевого пузыря в различных кли-
никах. Потенциальные участники 
исследования прошли комплексное 
амбулаторное обследование. 
Критерии включения в исследова-
ние:
 ■ самостоятельное мочеиспуска-

ние;
 ■ сумма баллов по Международной 

шкале суммарной оценки симп-
томов при заболеваниях проста-
ты (International Prostate Symptom 
Score – IPSS) более 18;

 ■ сумма баллов по шкале качества 
жизни (Quality of Life – QoL) бо-
лее 3;

 ■ объем остаточной мочи до 200 мл;
 ■ максимальная скорость мочеис-

пускания менее 10 мл/с;
 ■ отсутствие недержания мочи;
 ■ подписанное информированное 

согласие.
Из исследования были исключены 
27 пациентов по причине онколо-
гического заболевания в области 
малого таза в анамнезе (n = 12), ос-
таточной мочи более 200 мл (n = 6), 
поражения наружного сфинктера 
(n = 4), низкой комплаентности 
(n = 3), заболевания прямой кишки 
в стадии обострения (n = 2).
Критериям включения соответс-
твовали 87 пациентов с рецидива-
ми склероза шейки мочевого пузы-
ря (табл. 1). После амбулаторного 
дообследования всем пациентам 
была выполнена эндоскопическая 
коррекция шейки мочевого пузы-
ря. В послеоперационном перио-
де всем пациентам помимо стан-
дартной противовоспалительной 
терапии проводилась противо-
фиброзная терапия препаратом 
Лонгидаза®. Спустя три месяца па-
циенты прошли контрольное кли-

нико-лабораторное обследование, 
включающее в  себя сбор жалоб, 
оценку качества жизни путем ан-
кетирования по IPSS, оценку уро-
динамических показателей при 
помощи урофлоуметрии, ультра-
звуковое исследование на предмет 
остаточной мочи, оценку лабора-
торных данных при помощи об-
щего анализа мочи и микробиоло-
гического исследования мочи при 
уровне лейкоцитов более 5 в поле 
зрения. 
Удовлетворительным результат 
лечения признавали при следую-
щих условиях: самостоятельное 
мочеиспускание, снижение вы-
раженности симптомов нижних 
мочевых путей более чем на 50% 
по шкале IPSS, улучшение качест-
ва жизни более чем на 1 балл, ко-
личество остаточной мочи менее 
50 мл, максимальная объемная 
скорость мочеиспускания более 
15 мл/с при отсутствии недер-
жания мочи. Отрицательным 
результат лечения считался при 
наступлении рецидива склероза 
шейки мочевого пузыря, что вы-
являлось на основании совокуп-
ности субъективных жалоб и объ-
ективных параметров по данным 
урофлоуметрии и ультразвуково-
го исследования. Необходимость 
выполнения диагностической 
уретроцистоскопии, бужирования 
или повторного оперативного ле-
чения по поводу рецидива склеро-
за шейки мочевого пузыря также 
расценивалась как неудовлетвори-
тельный результат. 

Техника операции
Операции проводились в условиях 
эндоскопической операционной под 
спинальной анестезией с  примене-
нием цистоскопа № 22F или урет-
ротома № 21F. Сначала выполнялась 
уретроскопия, во время которой 
производился осмотр мочеиспус-
кательного канала. Прежде всего 
оценивалось состояние наружного 
сфинктера (сохранность элементов, 
тонус) и  простатического отдела 
уретры (протяженность, наличие ре-
зидуальных аденоматозных тканей). 
Далее осматривался суженный учас-
ток шейки мочевого пузыря, особое 
внимание уделялось протяженнос-
ти обструкции (только зона шейки 
протяженностью менее 5 мм, шейка 
и простатический отдел уретры про-
тяженностью более 5 мм). 
После лазерной коррекции шейки 
мочевого пузыря инструмент 
проводился в  мочевой пузырь. 
Уточнялись признаки гипотонии 
детрузора (дивертикулы, эндоско-
пическая емкость мочевого пузы-

Таблица 1. Анамнез заболевания

Причина Количество 
пациентов, n (%)

Трансуретральная резекция простаты 31 (36)
Лазерная вапоризация простаты 14 (16)
Инцизия простаты 13 (15)
Открытая аденомэктомия 16 (18)
Лапароскопическая аденомэктомия 9 (10)
Роботизированная аденомэктомия 4 (5)
Всего 87 (100)

Рис. 1. Дизайн исследования

Контрольное обследование через три 
месяца (IPSS, QoL, объем остаточной мочи, 
максимальная скорость мочеиспускания, 

анализ мочи), оценка эффективности 
лечения, частота нежелательных явлений, 

связанных с приемом препарата

Набор пациентов. 
Соответствие 

критериям включения 
(n = 87) и исключения 

(n = 27) 

Оперативное 
лечение – гольмиевая 
инцизия (резекция) 

рубцовых тканей
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ря), оценивалось состояние устьев 
мочеточников (локализация по от-
ношению к шейке мочевого пузыря, 
тонус). При осмотре задней урет-
ры использовалась узкоспектро-
вая эндоскопия или компьютерная 
хромоэндоскопия. Определялись 
участки с сохраненным кровотоком 
в области суженного участка слизис-
той. Сохранение питающих сосудов 
подслизистого слоя важно для под-
держания адекватного кровоснабже-
ния данной зоны и предотвращения 
гиперплазии рубцовой ткани. После 
того как инструмент проводился 
в мочевой пузырь и появлялась воз-
можность для ретроградного осмот-
ра зоны шейки мочевого пузыря, 
дополнительно осматривалась зона 
операции: уточнялось направление 
разрезов, определялись их количест-
во и глубина. 

Зоны для рассечения слизистой при 
рецидивном стенозе выбирались 
так, чтобы максимально сохранить 
кровообращение, а  также поддер-
жать широкий просвет шейки мо-
чевого пузыря и  простатического 
отдела уретры, сохранить наружный 
сфинктер. 
Схема этапов операции представлена 
на рис. 2–5 (сосуды изображены в ре-
жиме узкоспектральной эндоскопии 
(Narrow Band Imaging – NBI)). В слу-
чае протяженного стеноза (более 
5 мм) направление разрезов было не 
прямым, а спиралевидным.
При необходимости взятия материа-
ла для морфологического исследова-
ния (n = 5) или возникновении сом-
нений в возможности образования 
клапана задней уретры после опе-
рации (n = 23) проводилась лазерная 
резекция данного участка шейки. На 

рис. 6 представлена схема операции 
после удаления двух клапанов по 
верхней полуокружности условного 
циферблата.
Все операции выполнены с исполь-
зованием гольмиевого лазера Auriga 
30W и  50W (Starmedtec, Германия) 
в  режиме аблации мягких тканей 
с максимальной энергией и частотой 
для увеличения скорости удаления 
тканей. После операции инструмент 
удалялся и устанавливался двуххо-
довой силиконовый уретральный 
катетер № 16.

Послеоперационный период
Наименьшее время дренирования 
мочевого пузыря составило двое 
суток, что было обусловлено не 
сроками купирования гематурии, 
а необходимостью не допустить хи-
мического повреждения свежей ра-
невой поверхности мочой при чрез-
мерно раннем удалении катетера на 
первые сутки. 
В послеоперационном периоде на-
значались антимикробные препа-
раты согласно предоперационному 
посеву мочи. При стерильном посеве 
проводилась только антибактери-
альная премедикация антибиотиком 
широкого спектра действия (цефт-
риаксон 1 г в/м, ципрофлоксацин 
200 мг/сут в/в). 
Еще одна важная задача послеопе-
рационного периода – предупредить 
возникновение послеоперационно-
го простатита. Известно, что вос-
паление в области шейки мочевого 
пузыря в  течение первого месяца 
после операции может привести 

Рис. 2. Рецидив склероза шейки 
мочевого пузыря 

Рис. 3. Разрез треугольной формы 
с сохранением питающих сосудов

Рис. 5. Традиционный вид 
операционного поля после 
стандартной трансуретральной 
резекции шейки мочевого пузыря 
без сохранения кровеносных сосудов 
шейки мочевого пузыря

Рис. 6. Окончательный вид 
шейки мочевого пузыря после 
комбинированной лазерной инцизии – 
резекции шейки мочевого пузыря 
с частичным сохранением кровотока 
в зоне шейки мочевого пузыря

Рис. 4. Разрез пятиугольной формы 
с сохранением кровообращения в зоне 
шейки мочевого пузыря
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к рецидиву склероза шейки мочево-
го пузыря. В этой связи в некоторых 
случаях антибактериальная терапия 
продолжалась дольше рекомендо-
ванных сроков (три  – пять дней), 
достигая 21 дня. 
Дополнительно проводилась терапия 
суппозиториями, содержащими не-
стероидные противовоспалительные 
препараты (индометацин 50 мг, воль-
тарен 100 мг) в течение первой недели 
после операции. Для профилактики 
сужения зоны шейки мочевого пузы-
ря в течение первого месяца пациен-
ты применяли альфа-адреноблокато-
ры (тамсулозин 0,4 мг/сут). 
Главную роль в профилактике суже-
ния шейки мочевого пузыря после 
операции играла противофиброз-
ная терапия с использованием фер-
ментного препарата гиалуронида-
зы 3000 ЕД (Лонгидаза®). В течение 
первой недели препарат вводился 
внутримышечно один раз в три дня, 
после выписки из стационара внут-
римышечная форма была заменена 
на форму в виде суппозиториев. В те-
чение трех месяцев после операции 
79% пациентов прошли повторный 
курс терапии препаратом Лонгидаза® 
в форме суппозиториев.

Результаты 
Результаты оперативного лечения 
были проанализированы спус-
тя три месяца. Положительные 
результаты были достигнуты 
у 71 (81,6%) пациента. 16 пациентов 
отметили ослабление струи мочи, 
что было подтверждено данны-
ми урофлоуметрии. Эти пациенты 
были отнесены к  категории боль-
ных с  риском рецидива склероза 
шейки мочевого пузыря. Трем паци-
ентам в срок три месяца от момента 
первой операции были выполнены 
повторные уретроскопии. В первом 
случае был диагностирован клапан 
задней уретры, была проведена ла-
зерная резекция последнего. Во вто-
ром случае выявлен невыраженный 
склероз шейки мочевого пузыря, 
выполнена повторная лазерная ин-
цизия данной зоны. В третьем слу-
чае шейка мочевого пузыря была 
проходима, диагностирована гипо-
тония детрузора, была назначена 
соответствующая консервативная 
терапия. 

Данные об интра- и  послеопера-
ционном периоде, консервативной 
терапии до и  после операции, не-
желательных явлениях, отмечен-
ных на фоне применения препарата 
Лонгидаза®, приведены в табл. 2–4.
Все зарегистрированные нежела-
тельные явления были несерьезны-
ми. С  одной стороны, небольшой 
объем выборки не позволяет судить 
о  профиле безопасности препара-
та, с другой – незначительное число 
нежелательных явлений, их обрати-
мость свидетельствуют о  том, что 
препарат Лонгидаза® характеризу-
ется благоприятным соотношением 
«польза – риск». 

Обсуждение результатов
Вторичный склероз шейки мочево-
го пузыря  – серьезное осложнение 
операций на предстательной желе-
зе. Инфравезикальная обструкция, 
вызываемая данным заболеванием, 
приводит к  резкому возрастанию 
внутрипузырного давления во время 
мочеиспускания. В зависимости от 
характера первичного заболевания 
и вида первичной операции часто-
та развития данного осложнения 
варьирует от 0,14 до 20% [1–4]. По 
данным, которые приводятся в ре-
комендациях Европейской ассоциа-
ции урологов, частота развития об-
струкции шейки мочевого пузыря 
после трансуретральной резекции 
простаты составляет примерно 4,7% 
[1], после открытой аденомэктомии – 
около 6% [2]. Широко используемая 
радикальная простатэктомия приво-
дит к обтурации уретроцистоанасто-
моза у 0,5–14,6% пациентов [6]. 
Для лечения склероза шейки мо-
чевого пузыря традиционно при-
меняются монополярная транс-
уретральная инцизия и  резекция 
шейки мочевого пузыря, а  также 
плазменная инцизия, резекция и ва-
поризация шейки мочевого пузыря. 
Использование лазерной энергии 
(Но:YAG, Th:YAG) позволило повы-
сить безопасность данных опера-
ций [7, 8]. Однако вне зависимости 
от характера энергии, применяемой 
для рассечения или удаления рубцо-
вых тканей, основным осложнением 
трансуретральных операций остает-
ся риск наступления рецидива. К ре-
цидиву могут привести избыточная 

резекция в области шейки мочевого 
пузыря, выполнение операции на 
фоне имеющегося воспаления (ост-
рая задержка мочеиспускания, про-
статит, в том числе и после биопсии 
простаты), а также рецидивирующе-
го воспаления в области послеопера-
ционной раны [4]. После открытой, 
лапароскопической и  роботизи-
рованной аденомэктомии помимо 
воспаления осложнить состояние 
пациентов могут ишемические нару-

Таблица 2. Данные об интра- и послеоперационном периоде

Показатель Значение
Лазерная инцизия, n (%) 64 (74)
Лазерная резекция, n (%) 23 (26)
Время операции, мин 21 (от 15 до 46)
Спинальная анестезия, n (%) 58 (66)
Внутривенная анестезия, n (%) 29 (34)
Сроки дренирования мочевого пузыря, дни 2 (от 2 до 5)
Гипертермия (> 37,5 °С), n (%) 24 (27)
Послеоперационный простатит, n (%) 12 (14)
Острая задержка мочеиспускания, n (%) 5 (6)

Таблица 3. Консервативная терапия до и после операции

Показатель Количество 
пациентов, n (%)

Антибактериальная терапия до операции 19 (22)
Антибактериальная премедикация 87 (100)
Стандартная антибактериальная 
терапия, пять дней 

29 (33)

Пролонгированная 
антибактериальная терапия, 21 день

58 (66)

Тамсулозин 0,4 мг/сут 78 (90)
Лонгидаза® в/м 3000 МЕ 87 (100)
Лонгидаза®, свечи № 10 первый курс 87 (100)
Лонгидаза®, свечи № 10 второй курс 69 (79)

Таблица 4. Нежелательные явления, отмеченные  
при приеме препарата Лонгидаза®

Вид реакции Количество 
пациентов, 
n (%)

Терапия, исход

Болезненность 
в месте в/м 
введения

5 (6) Смена места инъекции, 
нестероидные 
противовоспалительные 
мази местно три – пять 
дней

Жжение 
в области 
прямой кишки

8 (9) Увеличение интервалов 
(n = 6)
Отмена препарата (n = 2)

Кожная сыпь 3 (3) Антигистаминные 
препараты в течение 
трех – пяти дней, отмена 
препарата
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шения в области шейки мочевого пу-
зыря (избыточное наложение швов, 
длительное натяжение уретрального 
катетера), прорезывание шовного 
материала с формированием камней 
и аллергической реакции на шовный 
материал [6, 9].
Трансуретральная монополярная 
или холодная инцизия шейки мо-
чевого пузыря до сих пор остает-
ся эффективным методом лечения 
в большинстве случаев, но некото-
рые больные нуждаются в  повтор-
ной операции [10]. У  пациентов 
с  рецидивами заболевания после 
радикальной простатэктомии часто-
та рецидивов после трансуретраль-
ной инцизии варьирует от 9 до 38% 
[9, 12]. Проведению полноценных 
доказательных исследований в этой 
области препятствует выраженная 
гетерогенность групп больных, кото-
рая не позволяет набрать две сравни-
мые группы больных.
Вопрос о сравнительной эффектив-
ности инцизии и резекции у больных 
со склерозом шейки мочевого пузы-
ря, особенно с рецидивирующим, до 
конца не изучен [11]. Есть данные 
о том, что трансуретральная инци-
зия позволяет достичь лучших ре-
зультатов по сравнению с резекцией 
рубцовых тканей [13]. Однако в уро-
логической практике чаще проводит-
ся радикальное удаление рубцовых 
тканей. Частота рецидивов после 
резекции ниже, чем после инцизии – 
22,5 против 38,5% [13, 14]. 
Ряд авторов отмечают, что рецидив-
ный рубцовый процесс – относитель-
ное противопоказание к повторной 
расширенной резекции в  данной 
зоне [13]. Оптимистичные результа-
ты были показаны при инъекциях 
митомицина в сочетании с инцизи-
ей шейки мочевого пузыря (частота 
успеха 72% после первой операции 
и 89% после повторной) [13]. 
Биполярная вапоризация также при-
меняется в  лечении пациентов со 
склерозом шейки мочевого пузыря. 
К преимуществам метода относится 
отсутствие прохождения тока через 
организм пациента. Это позволяет 
удалять рубцовые ткани без риска 
повреждения подлежащих струк-
тур (устья мочеточника, наружно-
го сфинктера, сосудисто-нервных 
пучков), а значит, достигать лучших 

функциональных результатов, если 
не в  отношении развития повтор-
ного рецидива, то по крайней мере 
в отношении удержания мочи и со-
хранения эректильной функции [14, 
15]. B. Geavlete и  соавт. сравнили 
эффективность инцизии холодным 
ножом, резекции и биполярной ва-
поризации у пациентов со склерозом 
шейки мочевого пузыря. Частота ре-
цидивов составила 18,7, 12,8 и 5,4% 
соответственно [11].
Следует отметить работу B. Lagerveld 
и соавт., в которой были проанали-
зированы результаты применения 
гольмиевого лазера. Впервые авторы 
указали на необходимость сохране-
ния сосудов при удалении рубцовых 
тканей, и  это позволило улучшить 
результаты лечения данной катего-
рии пациентов. При использовании 
гольмиевой энергии повреждающее 
действие минимально и не приводит 
к  выраженному повреждению со-
судов в зоне удаленных тканей, что 
создает условия для лучшего зажив-
ления послеоперационной раны [7]. 
Позднее сходные данные были пока-
заны и для тулиевого лазера, за тем 
исключением, что у последнего выше 
скорость удаления рубцовых тканей, 
что, однако, не принципиально, так 
как общая продолжительность опе-
рации не превышает одного часа [8].
Важное преимущество лазерной 
энергии – безопасность ввиду пред-
сказуемой глубины проникновения 
(0,4 мм), отсутствия риска стимуля-
ции запирательного нерва и перфо-
рации капсулы. Операции с лазерной 
энергией можно проводить пациен-
там, принимающим антикоагулянты, 
не переводя их на низкомолекуляр-
ные гепарины. Развитие кровотече-
ния в послеоперационном периоде, 
требующее усиления гемостатичес-
кой терапии, повторной цистоско-
пии, с отмыванием сгустков, электро-
коагуляции кровоточащих сосудов, 
повторной катетеризации, считается 
одним из факторов риска, приводя-
щих к рецидиву фиброза в зоне опе-
рации [14]. 
Наш опыт проведения подобных 
операций позволил разработать 
собственную методику, которая не 
описана в доступной нам литературе. 
Места для проведения разрезов опре-
деляются на основании изучения ан-

гиоархитектоники в области шейки 
мочевого пузыря при проведении 
узкоспектровой фиброскопии или 
компьютерной хромоэндоскопии. 
Улучшают результаты оперативного 
лечения такие факторы, как ликвида-
ция инфекции до операции, пролон-
гированный курс антибактериаль-
ной терапии после операции, прием 
альфа-адреноблокаторов на период 
заживления послеоперационной 
раны, отсроченное удаление урет-
рального катетера для профилакти-
ки острой задержки мочеиспускания 
и повторных катетеризаций мочево-
го пузыря, связанных с сопутствую-
щей гипотонией детрузора. 
Принципиальное значение для по-
лучения положительных результа-
тов в  данном исследовании имела 
профилактика повторного рецидива 
препаратом Лонгидаза®. Лонгидаза® – 
полифункциональный ферментный 
препарат, который используется 
для терапии заболеваний с  преоб-
ладанием пролиферативной стадии 
воспаления. Наш опыт свидетель-
ствует о  необходимости примене-
ния препарата Лонгидаза® с раннего 
послеоперационного периода и  на 
протяжении всего срока заживления 
послеоперационной раны. Главное 
преимущество препарата Лонгидаза® 
заключается в нормализации соеди-
нительнотканных процессов в облас-
ти послеоперационной раны. 
Лонгидаза® по механизму действия 
существенно отличается от всех пре-
паратов, имеющих в своей основе ги-
алуронидазу. Благодаря уникальной 
технологии конъюгации фермента 
в препарате Лонгидаза® значительно 
увеличивается устойчивость гиалу-
ронидазы к  инактивирующим воз-
действиям (действию ингибиторов 
гепарина, двухвалентного железа 
и т.д.), достигается пролонгирован-
ное действие препарата (режим вве-
дения один раз в три – десять дней), 
уменьшается число побочных реак-
ций. Препарат оказывает двойное 
действие: подавляет гиперплазию 
соединительной ткани и ингибирует 
воспалительный процесс – причину 
гиперплазии.
К основным терапевтическим эффек-
там препарата относятся подавление 
способности гликозаминогликанов 
связывать воду, уменьшение вязкос-
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ти экстрацеллюлярного матрикса 
соединительной ткани. Как след-
ствие снижается отечность, улучша-
ется микроциркуляция, усиливается 
обмен веществ в тканях, облегчается 
движение жидкости в межклеточном 
пространстве, рассасываются вос-
палительные экссудаты, гематомы, 
инфильтраты. Кроме того, приме-
нение препарата Лонгидаза® повы-
шает эффективность противовос-
палительной терапии, способствуя 
элиминации возбудителей из очага 

воспаления за счет увеличения био-
доступности антибиотиков и других 
лекарственных средств.
Благодаря нескольким формам вы-
пуска можно последовательно назна-
чить препарат Лонгидаза® сначала 
внутримышечно, а потом ректаль-
но, а также рекомендовать пациенту 
провести амбулаторно повторный 
курс лечения ректальными суппози-
ториями.
Терапия препаратом Лонгидаза® поз-
воляет снизить риск наступления 

рецидива даже у пациентов с реци-
дивами после предыдущих операций.

Заключение
Использование лазерной энергии на 
основании изучения строения сосу-
дов подслизистого слоя в зоне шейки 
мочевого пузыря для определения 
направления разрезов в  сочетании 
с  терапией препаратом Лонгидаза® 
позволяет улучшить результаты ле-
чения больных с рецидивами склеро-
за шейки мочевого пузыря.  
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After performing primary transurethral operations, it was found that cicatrical complications in urethra and bladder 
neck emerged in 10–15% patients. Here, an experience of using Holmium laser bladder neck incision vs. resection 
in 87 patients with recurrent bladder neck sclerosis is discussed. Special attention was paid to using Longidaza® 
as intramuscular injections and rectal suppositories to prevent development of cicatricial process in post-surgery period.
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К вопросу о комбинированной терапии 
пациентов с симптомами нижних 
мочевых путей, обусловленными 
доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы

Рассматриваются возможности комбинированной терапии симптомов 
нижних мочевых путей, обусловленных доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы. Отмечается, что для большинства пациентов, 
страдающих гиперплазией простаты и имеющих факторы риска 
прогрессирования данного заболевания, оптимальным является применение 
ингибиторов 5-альфа-редуктазы и альфа-1-адреноблокаторов.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы, симптомы нижних мочевых путей, ингибиторы 
5-альфа-редуктазы, альфа-1-адреноблокаторы

Вопросы медикаментозного 
лечения больных с  симп-
томами нижних мочевых 

путей, обусловленными доброка-
чественной гиперплазией предста-
тельной железы (ДГПЖ), еще долго 
будут оставаться актуальными. 
Это связано как с растущей вслед-
ствие старения населения заболе-
ваемостью по данной нозологии, 
так и  с естественным желанием 
большинства пациентов преодо-
леть беспокоящие симптомы, не 
прибегая к операции. В результате 
наблюдаемого интереса к проблеме 
ДГПЖ расширяется спектр иссле-
дуемых и  применяемых методов 
лечения. 
В данном обзоре будут рассмотре-
ны возможности применения в ле-
чении симптомов нижних мочевых 
путей, обусловленных ДГПЖ, наи-
более изученной на сегодняшний 

день комбинации препаратов «ин-
гибитор 5-альфа-редуктазы и аль-
фа-1-адреноблокатор». С  одной 
стороны, это хорошо известная ле-
карственная комбинация и с каж-
дым годом появляются все новые 
результаты исследований, которые 
расширяют представления о  ее 
свойствах. С другой стороны, ста-
тистика свидетельствует о  невы-
сокой частоте назначения данной 
комбинации по сравнению, в част-
ности, с монотерапией альфа-1-ад-
реноблокаторами.
Прежде всего напомним основные 
цели лечения больных, страдаю-
щих ДГПЖ, сформулированные 
S. Madersbacher и соавт. в 2004 г. [1]: 
1)  повышение качества жизни, сни-

жение которого обусловлено рас-
стройствами мочеиспускания;

2)  предотвращение прогрессирования 
ДГПЖ и развития осложнений;

3)  продление или спасение жизни 
больных, лечение уже возник-
ших осложнений.

Последняя цель обычно требует 
использования оперативных мето-
дик. А первые две цели, вне зави-
симости от степени выраженности 
симптомов нарушенного мочеис-
пускания, с успехом могут быть до-
стигнуты посредством комбиниро-
ванного лечения, причем именно 
комбинации ингибитора 5-альфа-
редуктазы и альфа-1-адреноблока-
тора. Никакая другая комбинация 
препаратов не позволяет одновре-
менно быстро уменьшить степень 
выраженности расстройств моче-
испускания и существенно снизить 
риски, связанные с прогрессирова-
нием ДГПЖ, в первую очередь риск 
острой задержки мочеиспускания 
и оперативного лечения.
Перечислим основные известные на 
сегодняшний день факторы риска 
прогрессирования ДГПЖ [2, 3]:
 ■ суммарный балл по Между-

народной шкале суммарной 
оценки симптомов при заболе-
ваниях простаты (International 
Prostate Symptom Score  – 
IPSS) > 7;

 ■ объем предстательной железы 
по данным трансректального 
ультразвукового исследова-
ния > 30 см3;

 ■ уровень простатического спе-
цифического антигена (ПСА) 
сыворотки крови ≥ 1,4 нг/мл;



27
Урология и нефрология. № 1

Обзор

 ■ максимальная скорость мочеис-
пускания (Qmax) по данным уро-
флоуметрии < 12 мл/с.

При наличии одного или несколь-
ких из перечисленных факторов 
риск острой задержки мочеиспус-
кания и/или оперативного лече-
ния по поводу ДГПЖ возрастает 
в три-четыре раза (рис. 1 и 2) [4, 
5]. Таким образом, не только бес-
покоящие пациента расстройства 
мочеиспускания, но и  наличие 
любого из вышеперечисленных 
факторов риска прогрессирования 
ДГПЖ определяют клиническую 
значимость заболевания и  могут 
стать показанием к  назначению 
медикаментозной терапии. Это 
утверждение сегодня прописано 
в  разделе клинических рекомен-
даций Европейской ассоциации 
урологов по диагностике и лече-
нию симптомов нижних мочевых 
путей, обусловленных ДГПЖ [6]. 
Так, в соответствии с рекоменда-
циями Европейской ассоциации 
урологов, медикаментозное ле-
чение у больных ДГПЖ показано 
при наличии:
 ■ симптомов ДГПЖ средней 

и  высокой степени выражен-
ности (по шкале IPSS), причиня-
ющих пациенту беспокойство  
и, соответственно, снижающих 
качество его жизни;

 ■ факторов риска прогрессирова-
ния ДГПЖ.

В настоящее время единствен-
ными препаратами, обладающи-
ми способностью предотвращать 
прогрессирование ДГПЖ, явля-
ются ингибиторы 5-альфа-редук-
тазы (финастерид и  дутастерид). 
В  клинических рекомендациях 
Европейской ассоциации урологов 
указаны следующие характеристи-
ки препаратов этой группы:
 ■ демонстрируют максимальный 

клинический эффект через  
6–12 месяцев от начала приема;

 ■ уменьшают объем предстатель-
ной железы в среднем на 18–28%;

 ■ уменьшают суммарный балл 
IPSS в среднем на 15–30%;

 ■ увеличивают максимальную 
скорость мочеиспускания (Qmax) 
в среднем на 1,5–2 мл/с;

 ■ снижают уровень ПСА сыво-
ротки крови на 50%;

 ■ сохраняют эффективность при 
длительном (7–10 лет) примене-
нии;

 ■ обнаруживают большую эф-
фективность при объеме пред-
стательной железы > 40 см3;

 ■ показывают эффективность 
при лечении макрогематурии, 
обусловленной ДГПЖ;

 ■ имеют хороший профиль без-
опасности.

Уникальное свойство финастерида 
и  дутастерида снижать риск про-
грессирования ДГПЖ как в режиме 
монотерапии, так и  в комбинации 
с альфа-1-адреноблокаторами было 
продемонстрировано в таких извест-
ных крупных многоцентровых ис-
следованиях, как MTOPS [7], PLESS 
[8] и COMBAT [9]. В исследовании 
MTOPS монотерапия финастеридом 
в сравнении с плацебо снижала риск 
возникновения острой задержки 
мочеиспускания на 68%, а риск опе-
рации – на 64%. Комбинированная 
терапия финастеридом с альфа-1-ад-
реноблокатором снижала эти риски 
на 81 и 67% соответственно [7] и [8]. 
В исследовании COMBAT [9] на фоне 
комбинированной терапии «дутас-
терид + тамсулозин» снижение риска 
острой задержки мочеиспускания 
составило 67,6%, а риска операции – 
на 70,6%. 
Из множества существующих се-
годня препаратов для лечения 
пациентов с ДГПЖ способностью 
приостанавливать и  даже в  оп-
ределенной степени обращать 
вспять естественное развитие 
гиперплазии простаты обладают 
только ингибиторы 5-альфа-ре-

дуктазы. Применение альфа-1-
адреноблокаторов решает другую 
задачу. Они способствуют наибо-
лее быстрому снижению степени 
выраженности расстройств моче-
испускания и хорошо подавляют 
ирритативную симптоматику. Так, 
больные могут отмечать симпто-
матическое улучшение уже через 
48 часов от начала приема. Однако 
необходимо отметить, что альфа-
1-адреноблокаторы не уменьша-
ют объем простаты, не влияют на 
уровень ПСА сыворотки крови 
и  не предотвращают прогресси-
рование ДГПЖ.
С учетом вышеописанных свойств 
ингибиторов 5-альфа-редукта-
зы и  альфа-1-адреноблокаторов 
можно утверждать, что они показа-
ны большинству пациентов, стра-
дающих ДГПЖ. Следует отметить, 
что это препараты не для курсово-
го, а для постоянного приема, и они 
должны приниматься длительно, 
без перерывов. 
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Необходимость постоянного при-
ема препаратов делает весьма ак-
туальным вопрос соотношения 
цены и качества терапии. Качество, 
эффективность и  безопасность 
оригинальных препаратов тради-
ционно являются эталонными, но 
из-за высокой стоимости они до-
ступны далеко не всем пациентам. 
Стоимость дженериков существен-
но меньше, но они не всегда соот-
ветствуют стандартам качества. 
Так, в исследовании С.К. Зырянова 
и  соавт. было продемонстриро-
вано, что дженерик тамсулозина 
Профлосин (производитель Berin 
Chemie Menarini) не имел сущест-
венных отличий от оригинального 
тамсулозина Омник по раствори-
мости капсул и доле высвобожде-
ния основного вещества. Однако 

суммарное количество посторон-
них примесей в нем было выше до-
пустимых величин [10]. 
Нам представляется оптимальным 
использовать дженерики, произво-
димые в  соответствии со стандар-
тами Надлежащей производствен-
ной практики (Good Manufacturing 
Practice – GMP), подразумевающи-
ми пристальный контроль качества 
как исходного сырья, так и процесса 
изготовления конечного препара-
та. К примеру, западноевропейские 
дженерики Фокусин и  Пенестер 
(производитель Zentiva, Sanofi), опыт 
использования которых в России со-
ставляет уже десять лет, производят-
ся в полном соответствии со стан-
дартами GMP и доступны в удобных 
и выгодных для пациентов упаков-
ках по 90 таблеток в каждой. 

В заключение следует отметить, что 
тенденция к  назначению комби-
нированной терапии в  настоящее 
время наблюдается в  различных 
областях медицины. Такой подход 
позволяет добиться максимальной 
эффективности. Кроме того, совре-
менные препараты имеют благопри-
ятный профиль безопасности даже 
при длительном лечении. Сегодня 
имеются данные 10–15-летних ис-
следований эффективности и без-
опасности совместного применения 
ингибиторов 5-альфа-редуктазы 
и альфа-1-адреноблокаторов. В этой 
связи можно уверенно утверждать, 
что такая комбинация является 
оптимальной для большинства па-
циентов, страдающих ДГПЖ и име-
ющих факторы риска прогрессиро-
вания данного заболевания.  
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Opportunities of a combination therapy for the lower urinary tract symptoms due to benign prostatic hyperplasia 
are discussed in the paper. It is noted that the majority of patient suffering from prostatic hyperplasia with risk 
factors of its progression should be better treated with 5-alpha-reductase inhibitors and alpha-1-blockers.
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Место препарата Цернилтон® 
в лечении хронического простатита 
и доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы  
(обзор опыта применения)

Представлен краткий обзор клинических исследований применения 
препарата Цернилтон®. Экстракт пыльцы разновидных растений 
может использоваться в качестве средства профилактики и терапии 
у пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы и хроническим неинфекционным простатитом.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы, хронический простатит, воспаление, 
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Вопросы терапии хроническо-
го простатита и  доброкачес-
твенной гиперплазии пред-

стательной железы (ДГПЖ) ввиду 
широкой распространенности 
и значимости не теряют своей акту-
альности. По данным M.M. Collins 
и соавт., простатит является самым 
частым урологическим заболе-
ванием у  мужчин моложе 50 лет 
и третьим по частоте (после ДГПЖ 
и рака простаты) – у мужчин стар-
ше 50 лет [1]. По данным различных 
авторов, хроническим простатитом 
страдают от 8 до 35% пациентов 
в возрасте от 20 до 40 лет [2]. ДГПЖ 
диагностируется преимущественно 
у мужчин более старшего возраста. 
Распространенность ДГПЖ варьи-
рует от 11,3% в возрастной группе 
40–49 лет до 81,4% в группе 80 лет [3].
Изменения в предстательной железе 
могут быть обусловлены нарушени-
ем гормонального равновесия между 

андрогенами и эстрогенами. Однако 
нет четкого понимания того, какие 
клеточные и молекулярные процес-
сы лежат в основе патогенеза ДГПЖ 
и приводят к возникновению клини-
ческих симптомов [4]. Ряд исследова-
телей указывают на роль воспаления 
в  увеличении простаты и  разви-
тии ДГПЖ [5]. В двух из наиболее 
крупных исследований по проблеме 
ДГПЖ (MTOPS и Reduce) была пока-
зана связь между воспалением про-
статы, выявленным при гистологи-
ческом исследовании, и увеличением 
простаты или усилением тяжести 
симптомов [6, 7]. Обнаруженная вза-
имосвязь воспалительного процесса 
в предстательной железе и развития 
ДГПЖ обусловливает актуальность 
поиска эффективных методов про-
филактики рецидивов хронического 
простатита [8]. 
Согласно рекомендациям Евро-
пейской ассоциации урологов 

(European Association of Urology), 
к  первой линии терапии хрони-
ческого простатита относятся ан-
тибактериальные препараты [9]. 
Длительность антибиотикотерапии, 
как правило, составляет от четырех 
до шести недель [10]. С учетом реци-
дивирующего характера заболева-
ния велика вероятность проведения 
повторного курса антимикробной 
терапии. Следовательно, повыша-
ется риск возникновения нежела-
тельных явлений и развития анти-
биотикорезистентности [11]. Это 
заставляет искать альтернативные 
возможности лечения хронического 
простатита и ДГПЖ. 
Фитотерапия, известная еще со 
времен Древнего Египта [12], ут-
ратила значение с появлением син-
тетических препаратов. Однако 
неудачи традиционной терапии 
привели к  тому, что фитотерапия 
возвращает свои позиции в  лече-
нии некоторых заболеваний [13]. 
В настоящее время активно созда-
ются и  изучаются лекарственные 
препараты на основе природных 
соединений [14]. В состав фитопре-
паратов входят различные биоло-
гические вещества, которые могут 
оказывать влияние на механизмы 
развития заболевания. Кроме того, 
фитотерапевтические препараты 
отличают высокий профиль безо-
пасности и низкая токсичность [15]. 
Фитотерапия ДГПЖ/хронического 
простатита на протяжении мно-
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гих лет пользуется популярностью 
в Европе и в последние годы нахо-
дит применение и  в Америке [2]. 
Так, в странах Центральной Европы 
растительные препараты являются 
одними из основных компонентов 
лечения при минимально выражен-
ных симптомах нижних мочевых 
путей (СНМП) [16]. 
Препараты Цернилтон® и Цернилтон® 
форте содержат микробиологически 
ферментированный экстракт пыль-
цы разновидных растений в  виде 
гидрофильной (Graminex T60) и ли-
пофильной (Graminex GBX) фрак-
ций. Гидрофильная фракция ответс-
твенна за противовоспалительный 
и противоотечный эффект препарата 
Цернилтон®. Она подавляет цикло-
оксигеназу и 5-липооксигеназу, под 
действием которых из арахидоновой 
кислоты образуются лейкотриены 
и простагландины – ключевые меди-
аторы воспалительной реакции. В ис-
следовании in vivo показано ингиби-
рование стромальной пролиферации 
в связи с усиленным апоптозом пре-
имущественно из-за Gramineх T60. 
Липофильную фракцию Graminex 
GBX составляют фитостеролы 
[17–22]. Данные субстанции, по 
мнению S. Madersbacher, явля-
ются важнейшей составляющей 
фитотерапии [23]. Graminex GBX 
обеспечивает непосредственное 
спазмолитическое действие и бло-
каду альфа-1-адренорецепторов, 
а  также блокаду 5-альфа-редукта-
зы – фермента, которому отводится 
ключевая роль в  развитии ДГПЖ 
[17–22]. По результатам исследова-
ний in vivo, липофильная фракция 
защищает эпителиальные клетки 
в ацинусах предстательной железы 
[19]. Данные свойства препарата 
Цернилтон® обусловливают дока-
занное в ходе различных исследова-
ний воздействие на патогенетичес-
кую составляющую роста ДГПЖ 
и  ликвидацию симптомов хрони-
ческого простатита.
Впервые опыт применения пре-
парата Цернилтон® для лечения 
хронического простатита и ДГПЖ 
был описан в 1962 г. [24]. С тех пор 
было проведено большое количест-
во исследований эффективности 
препарата Цернилтон® при лечении 
ДГПЖ и хронического простатита. 

Следует отметить Кокрановский 
отчет, представленный в  реко-
мендациях Европейской ассоциа-
ции урологов по лечению СНМП/
ДГПЖ, согласно которому приме-
нение препарата Цернилтон® как 
метод лечения имеет наивысший 
уровень доказательности [25]. 
T. Wilt в 2000 г. опубликовал систе-
матический обзор плацебоконтро-
лируемых и сравнительных иссле-
дований, в  которых оценивалась 
эффективность и  безопасность 
применения растительной субстан-
ции пыльцы разновидных растений 
у мужчин с ДГПЖ [26]. Всего были 
проанализированы результаты 
лечения 444 пациентов, длитель-
ность наблюдения составила от  
12 до 24 недель. У  пациентов, ко-
торые получали Цернилтон®, чаще, 
чем у пациентов в группе плацебо, 
отмечались улучшение субъектив-
ных ощущений (в 2,4 раза, 95% дове-
рительный интервал (ДИ) 1,21–4,75) 
и снижение частоты ночного моче-
испускания (в 2,05 раза, 95% ДИ 
1,41–3,00). Кроме того, авторы под-
черкнули отсутствие серьезных по-
бочных эффектов на фоне приема 
препарата Цернилтон® [26, 27]. 
В 1988 г. в  исследовании, прове-
денном Н. Becker и соавт., приня-
ли участие 96 пациентов с ДГПЖ, 
разделенных на две группы. Первая 
группа (n = 48) принимала две таб-
летки препарата Цернилтон® три 
раза в день в течение трех месяцев, 
вторая – плацебо (n = 48) в том же 
режиме. На фоне лечения снизи-
лась частота дневного мочеиспуска-
ния (48,8% в группе лечения и 19,5% 
в группе плацебо) и эпизодов ноч-
ной поллакиурии (68,8 и 37,2% со-
ответственно). Значительно умень-
шилась выраженность ощущения 
неполного опорожнения мочевого 
пузыря (37,1 против 7,7% больных 
в группе плацебо) [28]. 
В плацебоконтролируемом иссле-
довании A.C. Buck и  соавт. при-
няли участие 53 больных ДГПЖ, 
ожидавших оперативного лечения. 
В  основной группе (n = 28) паци-
енты принимали Цернилтон® по 
две таблетки два раза в день в те-
чение шести месяцев, в контроль-
ной (n = 24) – плацебо по такой же 
схеме. Частота ночных мочеиспус-

каний снизилась у 60% пациентов 
основной группы и у 30% – конт-
рольной. 69% больных основной 
группы отметили уменьшение вы-
раженности симптоматики, в  то 
время как в группе плацебо – толь-
ко 29%. По объективным данным 
обследования, в  основной группе 
в  большей степени, чем в  группе 
сравнения, уменьшились объем 
остаточной мочи (-43,5 мл и 20 мл) 
и переднезад ний размер простаты 
(-5,3 и -1,6 мм соответственно) [29].
Имеется ряд сравнительных ис-
следований, в которых отмечались 
общее улучшение состояния паци-
ентов, уменьшение симптомов за-
болевания, частоты ночных микций 
и уровня простатического специфи-
ческого антигена на фоне примене-
ния препарата Цернилтон®.
M. Maekawa и соавт. провели срав-
нительное исследование эффек-
тивности препарата Цернилтон® 
и  смеси аминокислот (глутамина, 
аланина и глицина). Исследование 
с  участием 159 больных продол-
жалось три месяца. О  субъектив-
ном улучшении состояния заяви-
ли 49,1% пациентов, получавших 
Цернилтон®, и  41,2% больных, 
принимавших смесь аминокислот. 
Кроме того, было отмечено умень-
шение размеров предстательной же-
лезы при ультразвуковом исследо-
вании, а также увеличение средней 
и максимальной скорости мочеис-
пускания при урофлоуметрии [30]. 
В сравнительном исследовании 
по изучению эффективности пре-
парата Цернилтон® (n = 20) и  бе-
та-ситостеролового экстракта 
(n = 20) H. Brauer выявил значи-
мое симптоматическое улучше-

В Кокрановском отчете, 
представленном в рекомендациях 
Европейской ассоциации урологов, 
указано, что применение препарата 
Цернилтон® как метод лечения  
СНМП/ДГПЖ имеет наивысший 
уровень доказательности
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ние на фоне лечения препаратом 
Цернилтон®. У пациентов, прини-
мавших Цернилтон®, было отме-
чено существенное уменьшение 
уровня простатического специ-
фического антигена (на 2,5 нг/мл, 
p < 0,01). У больных, получавших 
бета-ситостероловый препарат, 
подобных изменений не наблюда-
лось [31]. 
S. Dutkiewicz провел сравне-
ние эффективности препарата 
Цернилтон® и  экстракта афри-
канской сливы Pygeum africanum 
(Таденан). В исследовании приняли 
участие 89 мужчин с  установлен-
ным диагнозом ДГПЖ. Динамика 
состояния пациентов отслежива-
лась по Международной шкале сум-
марной оценки симптомов при за-
болеваниях простаты (International 
Prostate Symptom Score  – IPSS). 
Субъективные симптомы заболе-
вания в большей степени умень-
шились на фоне применения пре-
парата Цернилтон® (78%). В группе 
сравнения этот показатель соста-
вил 55% [32].
Крупное клиническое рандоми-
зированное исследование с  па-
раллельными группами прове-
ли N.C. Li и  соавт. 906 мужчин 
с  СНМП принимали альфа-ад-
реноблокаторы, ингибиторы 
5-альфа-редуктазы и  препарат 
Цернилтон®. Эффективность те-
рапии оценивалась по следующим 
критериям: сумма баллов по шкале 
IPSS, показатели уродинамическо-
го исследования (урофлоуметрия), 
ультразвуковое исследование 
предстательной железы, в  част-

ности объема транзиторной зоны 
и  количества остаточной мочи. 
Все препараты улучшали как 
субъективные, так и  объектив-
ные проявления СНМП. Однако 
прием альфа-1-адреноблокаторов 
и ингибиторов 5-альфа-редуктазы 
сопровождался побочными эф-
фектами, которые зачастую ухуд-
шают качество жизни пациентов 
и  в дальнейшем могут привес-
ти к  снижению комплаентности 
и прекращению терапии. В группе 
пациентов, принимавших препа-
рат Цернилтон®, выраженных по-
бочных эффектов зарегистриро-
вано не было [33]. 
В исследовании J. Hayashi и соавт. 
20 больных ДГПЖ получали 
препарат Цернилтон® в  течение 
13 недель. По окончании терапии 
92% мужчин отметили уменьше-
ние выраженности ощущения не-
полного опорожнения мочевого 
пузыря, 85% – снижение частоты 
ночного мочеиспускания, 56 и 53% 
пациентов – уменьшение напряже-
ния при мочеиспускании и време-
ни задержки перед микцией соот-
ветственно [34]. 
F.M. Wagenlehner и соавт. провели 
многоцентровое рандомизиро-
ванное проспективное двойное 
слепое плацебоконтролируемое 
исследование по применению 
препарата Цернилтон® у  паци-
ентов с  хроническим простати-
том. Пациенты основной группы 
получали препарат Цернилтон® 
по две таблетки три раза в  день 
в  течение 12 недель, контроль-
ной  – плацебо. Эффективность 
лечения оценивалась по Индексу 
шкалы симптомов хроническо-
го простатита и  синдрома тазо-
вых болей у  мужчин по версии 
Национального института здо-
ровья США (National Institute of 
Health Chronic Prostatitis Symptom 
Index – NIH-CPSI). По итогам ис-
следования отмечено улучшение 
показателей в домене боли, качест-
ва жизни (p = 0,0250) и увеличение 
общей суммы баллов по NIH-CPSI 
(p = 0,0126) в основной группе по 
сравнению с группой плацебо. По 
окончании лечения в  основной 
группе было отмечено улучше-
ние по домену боли (p = 0,0086), 

качества жизни (p = 0,0250), 
а  также по общей сумме баллов 
по NIH-CPSI. Значимых побоч-
ных эффектов у пациентов обеих 
групп не выявлено [35]. 
В исследование препарата экстра-
кта пыльцы разновидных растений 
без группы сравнения, проведен-
ное E. Rugendorff, были включены 
90 мужчин с хроническим проста-
титом. У  пациентов имелись со-
путствующие заболевания (камни 
простаты, склероз шейки мочевого 
пузыря, стриктура уретры). Успех 
терапии в  целом составил 57,7%. 
На фоне лечения 68, 70, 55 и 48% 
пациентов избавились от диском-
форта, боли, учащенного моче-
испускания в  ночное и  дневное 
время соответственно. Улучшение 
состояния пациентов получило 
объективное подтверждение. По 
данным урофлоуметрии, через три 
месяца от начала терапии макси-
мальная объемная скорость моче-
испускания возросла с 15,9 ± 5,2 до 
19,0 ± 7,2 мл/с и через шесть месяцев 
достигла 23,9 ± 10,6 мл/с (p < 0,001). 
У абсолютного большинства паци-
ентов не было зафиксировано по-
бочных эффектов [36]. 
В открытом исследовании А.C. Buck 
и  соавт. изучали эффективность 
и  безопасность лечения препара-
том Цернилтон® 15 больных хрони-
ческим простатитом. Длительность 
терапии составляла от одного до 
18 месяцев. Было сделано заключе-
ние об эффективности препарата 
Цернилтон®: состояние пациентов 
улучшилось в 86,7% случаев [37].
T. Suzuki и  соавт. наблюдали 
24 пациента на протяжении трех 
месяцев. Субъективное улучшение 
наблюдалось в 96% случаев, объек-
тивное – у 76%. По данным ультра-
звукового исследования, положи-
тельные структурные изменения 
предстательной железы по окон-
чании терапии имели место у всех 
пациентов [38]. 
В российском сравнительном ис-
следовании эффективности и без-
опасности разных доз препарата 
Цернилтон® было обследовано 
и  пролечено 78 пациентов с  ус-
тановленным диагнозом «хрони-
ческий неинфекционный проста-
тит» [39]. Методом рандомизации 
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Рис. 1. Число лейкоцитов в секрете предстательной 
железы у пациентов первой и второй групп 
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пациенты были разделены на две 
группы: первая группа (n = 55) по-
лучала экстракт пыльцы разно-
видных растений по две таблетки 
три раза в  день, вторая группа 
(n = 23)  – по одной таблетке три 
раза в день в течение трех месяцев. 
Дизайн исследования предусмат-
ривал три визита: при включении 
в  исследование, по завершении 
терапии и через три месяца после 
окончания лечения. Проводилась 
оценка субъективных (шкала 
NIH-CPSI, шкала частоты симп-
томов, линейная шкала, шкалы 
Sex-4, IPSS, качества жизни) и объ-
ективных (анализ секрета проста-
ты, ультразвуковое исследование 
простаты, урофлоуметрия с опре-
делением количества остаточной 
мочи) показателей. 
Анализ субъективных ощущений 
(шкала NIH-CPSI, линейная шкала 
выраженности симптомов, шкала 
частоты симптомов, шкала Sex-4, 
шкала качества жизни) показал 
улучшение состояния пациентов 
в обеих группах на третьем визите 
по сравнению с первым визитом. 
Как в  первой, так и  во второй 
группе уменьшилось количест-
во лейкоцитов в  поле зрения 
в  секрете предстательной железы  

(71 и 65% соответственно, p < 0,001) 
(рис. 1 и 2). Максимальная скорость 
мочеиспускания на третьем визите 
в  первой группе увеличилась на 
3% (p = 0,55), во второй – на 1,5% 
(p = 0,66). Объем остаточной мочи 
уменьшился на 66% (p = 1) в первой 
группе и на 100% (p = 1) во второй 
группе. 
Отмечен длительный эффект двой-
ной дозы препарата Цернилтон®. 
Объем предстательной железы 
в первой группе стабильно умень-
шался, статистически значимое 
различие по сравнению с  первым 
визитом отмечалось и  на втором, 
и  на третьем визите. К  третьему 
визиту объем предстательной же-
лезы в первой группе уменьшился 
на 9% (p = 0,01), во второй – на 0,5%. 
Таким образом, сравнительный 
анализ эффективности доз препа-
рата Цернилтон® при лечении боль-
ных хроническим абактериальным 
простатитом выявил достоверные 
различия в  пользу двойной дозы 
препарата по влиянию на число 
лейкоцитов в секрете предстатель-
ной железы и объем предстательной 
железы. 
Исходя из положительного опыта 
проведенных исследований, можно 
сделать вывод о том, что препараты 

Цернилтон® и  Цернилтон® форте 
обладают как симптоматическими, 
так и патогенетическими свойства-
ми в терапии хронического проста-
тита и ДГПЖ. Ввиду возможного 
кумулятивного эффекта данных 
препаратов они могут быть реко-
мендованы пациентам в  качестве 
профилактики возникновения 
рецидивов хронического про-
статита. Применение препаратов 
Цернилтон® по две таблетки три 
раза в день или Цернилтон® форте 
по одной капсуле три раза в день – 
подтвержденная и  обоснованная 
схема лечения хронического про-
статита и ДГПЖ.  
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A Role of Cernilton® in Treating Chronic Prostatitis and Benign Prostatic Hyperplasia 
(a Review of Application Experience)

L.G. Spivak, D.V. Platonova
FSBEI HE ‘I.M. Sechenov First Moscow State Medical University’ of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation

Contact person: Leonid Grigoryevich Spivak, leonid.spivak@gmail.com

A brief review on clinical studies of using Cernilton® is presented. The extract of various plant species pollen 
may be used for prevention and therapy of patients with benign prostatic hyperplasia and chronic prostatitis.
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