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Профессор А.И. НЕЙМАРК:  
«В Алтайском крае работают 
профессионалы своего дела,  
способные решать самые сложные 
проблемы современной урологии»
Непрерывная учебно-методическая и научная работа кафедры урологии 
и андрологии с курсами специализированной хирургии Алтайского 
государственного медицинского университета, налаженная система 
подготовки и переподготовки кадров, специализированные отделения 
в больницах, оснащенные современным оборудованием, новейшие разработки 
в лечении урологических заболеваний, активно применяющиеся в клинической 
практике, – все это позволяет алтайской урологической службе по праву 
считаться одной из передовых в нашей стране. О том, как этого удалось 
достичь, – в беседе с заведующим кафедрой урологии и андрологии с курсами 
специализированной хирургии Алтайского государственного медицинского 
университета, главным урологом Сибирского федерального округа и Алтайского 
края, д.м.н., профессором Александром Израилевичем НЕЙМАРКОМ.

– В октябре 2019 г. отметит 65-ле-
тие Алтайский государствен-
ный медицинский университет. 
Что он значит для вас? 
– Вся моя жизнь связана с уни-
верситетом. Переступив его 
порог 16-летним юношей в  да-
леком 1963 г., я последовательно 
прошел все этапы: студенчест-
во, клиническую ординатуру 
по урологии, потом работал 
ассистентом, доцентом и сейчас 
заведую кафедрой. Университет 
сыграл огромную роль в  ста-
новлении меня как врача-уро-
лога, ученого и педагога, и всем, 
чего я достиг, я обязан родному 
вузу.

– В 1991 г. в университете была 
открыта кафедра у рологии 
и нефрологии… 

– Открытие кафедры – важный 
этап в становлении и организа-
ции урологической помощи жи-
телям Алтайского края. Долгое 
время кафедра была единствен-
ной по нашей специальнос-
ти на территории от Урала до 
Дальнего Востока. Она стала 
центром по подготовке кадров 
врачей-урологов, причем в этом 
немаловажную роль сыграло 
открытие аспирантуры и докто-
рантуры. За прошедшие годы 
на кафедре выполнен большой 
объем нау чны х исследова-
ний – защищено 13 докторских 
и 67 кандидатских диссертаций. 
Опубликовано свыше 900  пе-
чатных работ, издано 35 моно-
графий, получено 24 патента 
на изобретения. По итогам де-
ятельности коллектив кафедры 

в 2005 г. стал лауреатом премии 
имени Н.А. Лопаткина. 
В 2016 г. в результате реоргани-
зации и слияния некоторых ка-
федр была создана кафедра спе-
циализированной хирургии по 
урологии, травматологии и оф-
тальмологии. В 2018 г. кафедра 
была переименована и  стала 
называться кафедрой урологии 
и андрологии с курсами специ-
ализированной хирургии.

– С самого начала сотрудники ка-
федры принимали активное учас-
тие во внедрении в  Алтайском 
крае современных технологий. 
Каковы результаты этой работы? 
– С  1990 г. начала применять-
ся дистанционная литотрип-
сия, когда в городской больнице 
№ 11 был установлен литотриптор 
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Sonolith 3000. Эта установка была 
первой в Сибири и одной из пер-
вых за Уралом. В настоящее время 
в крае функционирует шесть ли-
тотрипторов. Метод стал доступ-
ным, уже накоплен большой опыт 
амбулаторной литотрипсии, кото-
рая в настоящее время дополняет-
ся контактной литотрипсией. 
Для лечения доброкачественной 
гиперплазии предстательной же-
лезы помимо трансуретральной 
резекции используется суперсе-
лективная эмболизация артерий 
предстательной железы, что поз-
воляет помогать пациентам при 
объеме простаты больше 100 см3. 
Многое сделано для внедрения 
в диагностический процесс сов-
ременной оптической аппарату-
ры. В крае широко применяются 
фиброцистоскопия и  уретеро-
пиелоскопия, уродинамические 
исследования. Доступны для 
больных ультразвуковое иссле-
дование, компьютерная и  маг-
нитно-резонансная томографии.
Мы одни из первых в стране (вслед 
за Научно-исследовательским инс-
титутом урологии и интер венцион-
ной радиологии им.  Н.А.  Ло пат-
кина) стали широко использовать 
методы эфферентной терапии 
в лечении урологических больных: 
плазмаферез, лазеротерапию, эн-
теросорбцию, ультрафиолетовое 
облучение крови, озонотерапию. 
По итогам работы в этом направ-
лении в 2001 г. кафедрой получена 
премия Алтайского края по науке 
и технике. 

– Какие научные направления 
сейчас разрабатываются со-
трудниками кафедры? 
– Одно из приоритетных направ-
лений в деятельности кафедры – 
вопросы андрологии. Благодаря 
совместной работе сотрудников 
кафедры, ведущих врачей нашего 
края и поддержке регионального 
здравоохранения в  2018 г. была 
запущена программа «Мужское 
здоровье». Главная задача про-
граммы – повысить укомплекто-
ванность медучреждений уроло-
гами и урологами-андрологами, 

улучшить выявляемость онколо-
гических заболеваний у мужчин, 
снизить заболеваемость мужс-
ким бесплодием. 
В скором времени сотрудники 
кафедры примут участие в кли-
ническом этапе исследования 
препарата для лечения мочека-
менной болезни. Препарат был 
создан на основе наших сов-
местных наработок с профессо-
ром Е.Б. Берхиным, сделанных 
в  1980-х гг. Экспериментальные 
исследования уже подтвердили 
эффективность препарата в рас-
творении камней.
Последние годы успешно развива-
ется такое научное направление, 
как реабилитация с использовани-
ем природных ресурсов Алтайского 
края, в  частности минеральных 
вод, грязевых аппликаций, глино-
лечения. Изучаются возможности 
использования природных ресур-
сов курорта Белокуриха в лечении 
и реабилитации больных мочека-
менной болезнью, пиелонефритом, 
простатитом.

– Урологическая служба Алтай-
ского края по праву считается 
одной из передовых в  стране. 
Какие задачи сейчас стоят перед 
ней и есть ли проблемы, которые 
требуют скорейшего решения?
– Система по оказанию урологи-
ческой помощи населению учи-
тывает большую протяженность 
края. Для того чтобы сделать спе-
циализированную помощь до-
ступной, была организована сеть 
межрайонных урологических 
отделений, которые функциони-
руют во всех городах Алтайского 
края. Ведущие центры по оказа-
нию урологической помощи рас-
положены в Барнауле. 
Главная цель, стоящая перед уро-
логической службой, – улучшение 
качества оказания урологической 
помощи. Для этого необходимо 
внедрить новые современные тех-
нологии, требующие соответству-
ющего оборудования. Важная за-
дача, нуждающаяся в скорейшем 
решении, – переоснащение отде-
лений.

– Вы говорили, что сложивша-
яся система подготовки кадров 
в  крае не допускает дефицита 
урологов. Как этого удалось до-
биться? 
– У нас разработана система подго-
товки врачей-урологов. Все начи-
нается со студенческого научного 
кружка при нашей кафедре, где 
собираются наиболее талантливые 
и увлеченные будущей профессией 
люди. Некоторые из них получа-
ют рекомендации в клиническую 
ординатуру. При этом подготовка 
в ординатуре носит целевой харак-
тер с учетом потребности того или 
иного региона. Кто-то поступает 
в  дальнейшем в  аспирантуру, за-
щищает диссертацию и возвраща-
ется в  систему здравоохранения. 
Такая система позволяет готовить 
грамотных специалистов. В насто-
ящее время 33 врача, работающих 
в практическом здравоохранении, 
имеют ученую степень кандидата 
медицинских наук и четыре – до-
ктора медицинских наук. Это на-
стоящие профессионалы своего 
дела, способные решать самые 
сложные проблемы современной 
урологии. Кроме того, с 1996 г. ка-
федра активно участвует в  пост-
дипломной подготовке врачей 
и  профессиональной переподго-
товке специалистов, которая ведет-
ся по специальностям «урология», 
«детская урология, андрология» 
и «нефрология».   

Система по оказанию урологической 
помощи населению учитывает большую 
протяженность Алтайского края.  
Для того чтобы сделать специализированную 
помощь доступной, была организована сеть 
межрайонных урологических отделений, 
которые функционируют во всех городах 
нашего края. Ведущие центры по оказанию 
урологической помощи расположены  
в Барнауле
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Применение препаратов Витапрост форте 
(ректальные суппозитории) и Витапрост (таблетки) 
у пациентов с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы

Представлены результаты исследования, показавшего высокую 
эффективность и безопасность комбинированной терапии препаратом 
Витапрост форте в форме ректальных суппозиториев в течение 
30 дней с последующим приемом препарата Витапрост в таблетках 
в течение 90 дней у пациентов с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы и умеренной инфравезикальной обструкцией. 
Отмечалось как субъективное, так и объективное улучшение состояния 
пациентов: существенно снижалась выраженность клинических 
проявлений инфравезикальной обструкции, умеренно уменьшался 
объем предстательной железы, повышалось качество жизни.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, 
инфравезикальная обструкция, экстракт предстательной железы 

Введение
Лечение доброкачественной ги-
перплазии предстательной желе-
зы (ДГПЖ), одного из самых рас-
пространенных урологических 
заболеваний, представляет собой 
важную задачу современной уро-
логии в  связи с  нерешенностью 
многих вопросов, которые нуж-
даются в  дальнейшем изучении 
[1–5]. Пациентам с ДГПЖ назна-
чаются разные группы лекарст-
венных средств, но у одних препа-
ратов недостаточно исследованы 
механизмы действия, а  у дру-
гих  – отсутствуют конкретные 

показания к применению. Кроме 
того, нет единых критериев эф-
фективности медикаментозного 
лечения ДГПЖ и рекомендаций 
по его длительности.
В последние годы при заболе-
ваниях предстательной железы 
стали использовать препараты 
биологического происхождения, 
выделенные из предстательной 
железы крупного рогатого скота. 
Доказано, что эти препараты 
оказывают органотропное дейст-
вие, то есть влияют на процессы 
дифференцировки в популяции 
клеток, из которых они выделе-

ны [6]. Кроме того, они обладают 
противовоспалительным и  им-
муномодулирующим эффектом, 
влияют на показатели гемостаза, 
усиливают синтез антигиста-
минных и  антисеротониновых 
антител, улучшают микроцир-
куляцию в  пораженном орга-
не. Биорегуляторные пептиды 
назначают и при хроническом 
простатите [6–9], и  при ДГПЖ 
[10–12].
В настоящее время препарат 
Витапрост выпускается как 
в форме ректальных суппозито-
риев в дозировках по 50 и 100 мг, 
так и в таблетированной форме 
в дозировке 100 мг, что позволяет 
врачу варьировать режим приема 
препарата. 
Ранее нами проводилось иссле-
дование, подтвердившее эффек-
тивность препарата Витапрост 
форте в форме ректальных суп-
позиториев 100 мг при ДГПЖ 
[17]. После отмены препарата 
в  отдаленном периоде симпто-
мы заболевания возобновились. 
С  учетом полученного опыта 
было принято решение оценить 
возможность применения пре-
парата Витапрост в  таблетиро-
ванной форме для поддержа-
ния клинического результата, 
достигнутого при использова-

Клинические исследования
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нии ректальных суппозиториев 
Витапрост форте. 

Цель исследования
При планировании исследования 
были поставлены основная, пер-
вичные и вторичная цели.
Основной целью стала оценка 
эффективности и  безопасности 
сочетания лекарственных пре-
паратов Витапрост форте 100 мг 
в форме ректальных суппозито-
риев и Витапрост 100 мг в форме 
таблеток в  лечении пациентов 
с ДГПЖ.
Первичными целями исследова-
ния были:
 ■ оценка динамики симптомов 

ДГПЖ по Международной шка-
ле оценки тяжести симптомов 
заболеваний предстательной 
железы (International Prostate 
Symptom Score – IPSS) на фоне те-
рапии препаратами Витапрост 
форте 100 мг (суппозитории 
ректальные) и Витапрост 100 мг 
(таблетки); 

 ■ определение степени выра-
женности инфравезикальной 
обструкции, обусловленной 
ДГПЖ, по данным трансректаль-
ного ультразвукового исследова-
ния, урофлоуметрии, опреде-
ления объема остаточной мочи 
на фоне терапии Витапростом 
форте 100 мг (суппозитории рек-
тальные) и  Витапростом 100 мг  
(таблетки).

Вторичная цель  – оценка пере-
носимости комбинированной 
терапии препаратами Витапрост 
форте 100 мг (суппозитории рек-
тальные) и Витапрост 100 мг (таб-
летки) на основе анализа заре-
гистрированных нежелательных 
явлений и изменений лаборатор-
ных показателей клинического, 
биохимического анализов крови 
и клинического анализа мочи.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 
60 больных, соответствовавших 
критериям включения,  – муж-
чины с диагнозом ДГПЖ, нахо-
дившиеся на амбулаторном ле-
чении и наблюдении, с умеренно 
выраженной инфравезикальной 
обструкцией (максимальная объ-

емная скорость мочеиспускания 
5,0–15,0 мл/с), подписавшие ин-
формированное согласие.
В исследование не включались 
пациенты, которые на момент 
первого визита:
 ■ нуждались в оперативном вме-

шательстве или применении 
любого другого вида лечения 
ДГПЖ (помимо оговоренного 
ниже) с  целью предотвраще-
ния прогрессирования заболе-
вания и  нанесения вреда здо-
ровью пациента;

 ■ имели диагностированные за-
болевания мочеполовой сис-
темы, в том числе почек, моче-
вого пузыря, простаты (кроме 
ДГПЖ и  простатита), уретры, 
которые могли стать причиной 
нарушения мочеиспускания;

 ■ имели выраженные наруше-
ния функции печени и/или 
почек и/или других жизненно 
важных органов, сопровож-
дающиеся декомпенсацией их 
функций;

 ■ были не способны адекватно 
отвечать на вопросы исследо-
вателя, заполнять необходи-
мые документы и  применять 
исследуемые препараты;

 ■ участвовали в  исследовании 
какого-либо другого лекарст-
венного препарата и/или мето-
да лечения.

Методом типологического отбо-
ра пациентов разделили на две 
равные группы (по 30 человек), 
сопоставимые по возрасту и кли-
ническим проявлениям. Средний 
возраст первой группы соста-
вил 58,07 ± 3,35 года, второй  – 
59,34 ± 2,83 года. У 10 (33,3%) паци-
ентов первой группы и 11 (36,6) 
второй группы были обнаруже-
ны сопутствующие патологии, 
среди которых преобладали за-
болевания сердечно-сосудистой 
системы (ишемическая болезнь 
сердца, гипертоническая болезнь 
первой-второй стадии).
По результатам проведенных об-
следований, состояние пациен-
тов, включенных в исследование, 
оценивалось следующим образом:
 ■ суммарный балл по IPSS 

в среднем составил 15,67 ± 1,34 
(от 6 до 25 баллов);

 ■ индекс оценки качества 
жизни в  среднем равнялся 
4,06 ± 0,3 балла;

 ■ среднее значение максималь-
ной скорости потока мочи, по 
данным урофлоуметрии, со-
ставило 9,94 ± 0,72 мл/с (от 6 до 
13 мл/с);

 ■ количество остаточной мочи 
в  мочевом пузыре в  сред-
нем составило 27,07 ± 5,79 мл 
(от 0 до 65 мл);

 ■ объем предстательной же-
лезы в  среднем составил 
51,55 ± 4,79 см³ (от 25,6 до 
76,5 см³);

 ■ уровень простатического спе-
цифического антигена в  сред-
нем составил 1,23 ± 0,33 нг/мл 
(от 0,1 до 3,6 нг/мл).

Пациентам первой группы был 
назначен Витапрост форте суп-
позитории ректальные 100 мг 
по одному суппозиторию один 
раз в  сутки в  течение 30 дней. 
Пациенты второй группы полу-
чали Витапрост форте суппо-
зитории ректальные 100 мг по 
одному суппозиторию один раз 
в сутки в течение 30 дней, затем 
Витапрост таблетки по одной 
таблетке два раза в сутки в тече-
ние 90 дней.
Дизайн исследования подразу-
мевал четыре визита, в ходе ко-
торых проводились сбор анам-
неза, физикальное обследование, 
анкетирование посредством 
IPSS, лабораторное (клиничес-
кий и биохимический анализы 
крови, общий анализ мочи, оп-
ределение уровня простатичес-
кого специфического антигена 
в  сыворотке крови) и  инстру-
ментальное (трансректальное 
ультразвуковое исследование 
предстательной железы и семен-
ных пузырьков, урофлоуметрия, 
определение объема остаточной 
мочи) исследование.
При первом посещении после 
установления диагноза все паци-
енты получили Витапрост форте 
100 мг (суппозитории ректаль-
ные) на 30 дней. Через 30 дней 
после первого визита состоялся 
второй визит, и  пациенты вто-
рой группы получили препарат 
Витапрост 100 мг (таблетки) на 

Клинические исследования
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90 дней лечения (180 таблеток). 
Через 60 дней от начала примене-
ния препарата (третий визит) вы-
полнялась оценка эффективнос-
ти проведенного лечения. Через 
120 дней от начала лечения (чет-
вертый визит) оценивались отда-
ленные результаты проведенного 
лечения больных ДГПЖ. 

Результаты
Все 60 пациентов с  ДГПЖ, по-
л у чавшие Витапрост Форте 
в  течение 30 дней, к  моменту 
завершения лечения отмети-
ли положительный эффект. 
В  таблице приведены результа-
ты лечения больных ДГПЖ по 
критериям, рекомендованным 
Международным консультатив-
ным комитетом по ДГПЖ [13]. 
Исходно обе группы были со-
поставимы по клиническим 
характеристикам, что выра-
жалось в  увеличенном объеме 
предстательной железы, сни-
женной максимальной скорости 
потока мочи, высоком суммар-
ном балле по IPSS и ухудшении 
качества жизни. Через 30 дней 
лечения (этап применения рек-
тальных суппозиториев) состо-
яние пациентов обеих групп 
улучшилось, что проявилось 
умеренным уменьшением объ-
ема предстательной железы, 
улучшением показателей пас-
сажа мочи (максимальной объ-
емной скорости, объема оста-
точной мочи) и повышением 
качества жизни.

В отдаленном периоде (через 
120 дней наблюдения) отмечено 
различие в  основных оценивае-
мых параметрах между группа-
ми. У пациентов первой группы, 
получавших только ректальные 
суппозитории в течение 30 дней, 
результаты сохранялись на до-
стигнутом уровне. У  пациентов 
второй группы, полу чавших 
Витапрост форте в форме рек-
тальных суппозиториев в тече-
ние 30 дней и далее Витапрост 
в форме таблеток в течение 
60 дней, наблюдалось прогрес-
сивное улучшение основных 
параметров, достоверно отли-
чавшееся от показателей первой 
группы. Ни у одного из 60 боль-
ных ДГПЖ в  процессе лечения 
не зарегистрировано нежелатель-
ных явлений, что свидетельство-
вало о  хорошей переносимос-
ти и  безопасности препаратов 
Витапрост форте и Витапрост.

Обсуждение результатов
Проведенное клиническое иссле-
дование показало, что примене-
ние препарата Витапрост форте 
в форме ректальных суппозито-
риев в течение 30 дней в качест-
ве монотерапии положительно 
влияло как на субъективные, 
так и на объективные симптомы 
ДГПЖ. Препарат существенно 
снижал выраженность клини-
ческих проявлений заболевания 
и инфравезикальной обструкции 
(по данным урофлоуметрии, оп-
ределения объема остаточной 

мочи), умеренно уменьшал объем 
предстательной железы и  улуч-
шал качество жизни пациентов. 
Следует отметить, что у  75–
95% больны х ДГПЖ имеет 
место соп у тству ющий хро-
нический простатит [14–16], 
который усу г убляет клини-
ческое течение основного заболе-
вания. Использование препарата 
Витапрост форте в  форме рек-
тальных суппозиториев способс-
твовало снижению активности 
сопутствующего воспалительно-
го процесса в предстательной же-
лезе [7, 8]. Последующий прием 
препарата Витапрост в таблетках 
позволил добиться в отдаленном 
периоде улучшения достигнутых 
результатов, достоверно отли-
чавшихся от группы сравнения. 
Положительная динамика в кли-
ническом течении ДГПЖ на фоне 
приема препарата Витапрост 
обусловлена его специфическим 
прямым и непрямым органо-
тропным действием [6], этиопа-
тогенетическим механизмом его 
действия и  ослаблением про-
лиферативной активности кле-
ток предстательной железы [11], 
усилением синтеза антигиста-
миновых и  антисеротониновых 
антител [6], уменьшением отека 
и  снижением активности вос-
палительного процесса в  пред-
стательной железе за счет улуч-
шения в  ней микроциркуляции 
[7, 8]. Комбинированное лечение 
ДГПЖ препаратом Витапрост 
форте в форме ректальных суп-

Клинические исследования

Результаты лечения больных ДГПЖ

Критерий Исходно  
(первый визит)

Через 30 дней  
(второй визит)

Через 60 дней  
(третий визит)

Через 120 дней 
(четвертый визит)

первая 
группа

вторая 
группа

первая 
группа

вторая 
группа

первая 
группа

вторая 
группа

первая 
группа

вторая 
группа

IPSS, суммарный балл 15,67 ± 1,34 14,87 ± 1,27 12,40 ± 0,931 12,90± 0,841 11,20 ± 0,971 9,30 ± 0,31 11,13 ± 0,971 07,23 ± 0,251, 2

Индекс качества жизни, балл 4,07 ± 0,28 4,12 ± 0,31 3,20 ± 0,281 3,10 ± 0,171 2,53 ± 0,291 2,12 ± 0,241 2,40 ± 0,251 1,20 ± 0,371, 2

Максимальная скорость  
потока мочи, мл/с

9,94 ± 0,73 9,87 ± 0,68 12,81 ± 0,771 11,92 ± 0,561 – – 13,09 ± 0,781 15,10 ± 0,241, 2

Количество остаточной мочи, мл 27,07 ± 5,79 25,06 ± 6,28 10,67 ± 5,301 10,25 ± 4,701 – – 10,43 ± 5,201 5,23 ± 4,201, 2

Объем предстательной железы, см³ 51,55 ± 4,79 53,49 ± 5,24 48,75 ± 4,65 49,24 ± 3,52 – – 48,89 ± 4,69 41,24 ± 3,241, 2

Уровень простатического 
специфического антигена, нг/мл

1,23 ± 0,33 1,07 ± 0,27 – – – – – –

1 Статистически значимая разница с показателем до лечения (p < 0,05).
2 Статистически значимая разница между группами (p < 0,05).



13
Урология и нефрология

Результаты лечения больных ДГПЖ

Критерий Исходно  
(первый визит)

Через 30 дней  
(второй визит)

Через 60 дней  
(третий визит)

Через 120 дней 
(четвертый визит)

первая 
группа

вторая 
группа

первая 
группа

вторая 
группа

первая 
группа

вторая 
группа

первая 
группа

вторая 
группа

IPSS, суммарный балл 15,67 ± 1,34 14,87 ± 1,27 12,40 ± 0,931 12,90± 0,841 11,20 ± 0,971 9,30 ± 0,31 11,13 ± 0,971 07,23 ± 0,251, 2

Индекс качества жизни, балл 4,07 ± 0,28 4,12 ± 0,31 3,20 ± 0,281 3,10 ± 0,171 2,53 ± 0,291 2,12 ± 0,241 2,40 ± 0,251 1,20 ± 0,371, 2

Максимальная скорость  
потока мочи, мл/с

9,94 ± 0,73 9,87 ± 0,68 12,81 ± 0,771 11,92 ± 0,561 – – 13,09 ± 0,781 15,10 ± 0,241, 2

Количество остаточной мочи, мл 27,07 ± 5,79 25,06 ± 6,28 10,67 ± 5,301 10,25 ± 4,701 – – 10,43 ± 5,201 5,23 ± 4,201, 2

Объем предстательной железы, см³ 51,55 ± 4,79 53,49 ± 5,24 48,75 ± 4,65 49,24 ± 3,52 – – 48,89 ± 4,69 41,24 ± 3,241, 2

Уровень простатического 
специфического антигена, нг/мл

1,23 ± 0,33 1,07 ± 0,27 – – – – – –

1 Статистически значимая разница с показателем до лечения (p < 0,05).
2 Статистически значимая разница между группами (p < 0,05).

позиториев с  последующим на-
значением препарата Витапрост 
в таблетках позволяет добиться 
более выраженных клинических 
результатов и  замедлить про-
грессирование заболевания.
С учетом того что в ходе лечения 
не зарегистрировано каких-ли-
бо побочных эффектов, а также 
статистически достоверных из-

менений клинико-лабораторных 
показателей в  обеих группах, 
можно констатировать хоро-
шую переносимость Витапроста 
и в форме ректальных суппози-
ториев, и в форме таблеток.

Заключение
Полученные в  ходе настоящего 
исследования результаты поз-

воляют рекомендовать следую-
щую схему лечения: Витапрост 
форте в форме ректальных суп-
позиториев в  течение 30 дней 
с  дальнейшим применением 
Витапроста в  таблетках в  тече-
ние 90 дней у  пациентов любо-
го возраста с ДГПЖ и умеренно 
выраженной инфравезикальной 
обструкцией.   

Use of Vitaprost Forte (Rectal Suppositories) and Vitaprost (Tablets) in Patients with Benign Prostatic Hyperplasia 

A.I. Neymark, DM, PhD, Prof., B.A. Neymark, DM, PhD, Prof., N.A. Nozdrachev, PhD 
Altay Medical State University, Barnaul

Contact person: Boris Aleksandrovich Neymark, neimark.b@mail.ru

Provided the results of a study that showed high efficacy and safety of combination therapy with Vitaprost Forte  
in the form of rectal suppositories for 30 days followed by taking Vitaprost in tablets for 90 days in patients 
with benign prostatic hyperplasia of all age groups with moderate infravesical obstruction. There was a noticeable 
improvement in both subjective and objective symptoms of benign prostatic hyperplasia, namely: significantly 
reduced the severity of clinical manifestations of the infravesical obstruction disease, moderately decreased prostate 
volume and improved quality of patients’ life.

Key words: benign prostatic hyperplasia, infravesical obstruction, prostate extract
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Опыт использования Лонгидазы 
в комплексном лечении женщин 
с хроническим циститом

Представлены результаты исследования влияния препарата 
Лонгидаза на микроциркуляцию мочевого пузыря в комплексном 
лечении женщин с хроническим циститом. Применение препарата 
Лонгидаза способствовало регрессу иммуновоспалительного процесса, 
увеличению эластичности детрузора и лучшему проникновению 
антибактериальных препаратов в подслизистый слой, что вело 
к снижению выраженности боли, удлинению интервала между 
мочеиспусканиями и увеличению эффективного объема мочевого 
пузыря. Последнее особенно важно при интерстициальном цистите. 
Положительный эффект использования Лонгидазы подтверждался 
улучшением цистоскопической картины и микроциркуляторных процессов 
в стенке мочевого пузыря. На фоне терапии препаратом Лонгидаза 
не отмечено местных и общих побочных, а также аллергических реакций.

Ключевые слова: хронический цистит, Лонгидаза, микроциркуляция

Введение
Расстройства мочеиспускания 
в  большинстве случаев связаны 
с хроническими рецидивирующи-
ми воспалительными процессами, 
изменением гормонального фона, 
нарушениями иннервации, кото-
рые, как правило, сопровождают-
ся расстройствами микроцирку-
ляции в стенке мочевого пузыря 
и прилежащих органов [1, 2]. 
Согласно статистическим данным, 
в России ежегодно регистрируется 
26–36 млн случаев заболевания ост-
рым циститом [3, 4]. Установлено, 
что у 50% женщин после эпизода 
цистита в течение года развивается 

рецидив, у 27% молодых женщин 
он возникает в течение шести ме-
сяцев, причем в  50% случаев ре-
цидивы наблюдаются более трех 
раз в год [3, 5, 6]. Таким образом, 
хронический цистит у женщин яв-
ляется распространенным заболе-
ванием и отличается длительным 
упорным течением. 
Несмотря на пристальный интерес 
урологов, проблема лечения хро-
нического цистита по-прежнему 
далека от окончательного решения 
[7]. Недостаточная эффективность 
терапии и  частое рецидивирова-
ние заболевания обусловлены от-
сутствием рационального подхода 

к проведению лечебных меропри-
ятий [8–10]. Сложность заключа-
ется в полиэтиологичной природе 
цистита и  множестве факторов, 
поддер живающих течение патоло-
гического процесса в стенке моче-
вого пузыря [11–14]. Нарушения 
уродинамики нижних мочевых 
путей, микроциркуляции в  сли-
зистой мочевого пузыря и наличие 
бактериального агента во многом 
способствуют развитию и  под-
держанию воспалительного про-
цесса в мочевом пузыре [1, 4, 15]. 
Снижение интенсивности кровото-
ка ведет к гипоксии и нарушению 
метаболического гомеостаза в тка-
нях, что играет не последнюю роль 
в  патогенезе данного состояния. 
Вопросы коррекции клинических 
проявлений нарушений мочеиспус-
кания у женщин до сих пор недо-
статочно изучены, поэтому терапия 
таких нарушений малоэффективна.
Последние годы достигнуты сущес-
твенные достижения в фармакоте-
рапии заболеваний мочеполового 
тракта. В  клиническую практику 
внедряются новые препараты для ле-
чения воспалительных заболеваний 
органов малого таза. В  настоящее 
время при заболеваниях, сопровож-
дающихся  гиперплазией соедини-
тельной ткани, а также с целью вли-
яния на  иммуновоспалительный 
процесс активно применяются пре-
параты, содержащие фермент  ги-
алуронидазу пролонгированно-
го действия [16]. Одно из  таких 
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средств – отечественный препарат 
Лонги даза, конъюгат гиалуронида-
зы с активированным производным 
N-оксида поли-1,4-этиленпипе-
разина. Гиалуронидаза, во здействуя 
на гиалуроновую кислоту как суб-
страт соединительной ткани, уве-
личивает проницаемость тканевых 
барьеров, уменьшает их отечность, 
способствует рассасыванию вос-
палительного экссудата, повыша-
ет эластичность склеротической 
ткани. Это приводит к повышению 
эластичности детрузора, умень-
шению болевого синдрома, увели-
чению объема мочевого пузыря, 
что прежде всего необходимо для 
лечения интерстициального цис-
тита. Предположительно актива-
ция органного кровообращения 
существенно улучшает энергети-
ческий метаболизм и адаптацион-
ные свойства детрузора, что вносит 
вклад в  регрессию клинических 
симптомов на фоне лечения и ука-
зывает на необходимость дальней-
шего изучения влияния Лонгидазы 
на  сосудистую систему мочевого 
пузыря. 
В настоящее время вопросам мик-
роциркуляции и  возможностям 
определения микроциркулятор-
ных расстройств в  клинической 
практике придается большое зна-
чение [2, 4, 15]. По мнению мно-
гих отечественных и зарубежных 
авторов, изучение регионарной 
микроциркуляции заслужива-
ет особого внимания в связи с ее 
участием в процессах репарации, 
морфологического и  функцио-
нального восстановления ткани 
и органа после различных альте-
раций и  лечебных воздействий. 
Выявление патологии микроцир-
куляции русла важно для диаг-
ностики, оценки тяжести течения 
патологических процессов в  ор-
ганизме, контроля над лечением 
и прогнозирования его эффектив-
ности. Лазерная допплеровская 
флоуметрия – современный метод 
оценки состояния микроцирку-
ляции, основанный на изменении 
частотных характеристик лазер-
ного луча, зондирующего ткани, 
при его отражении от движущих-
ся компонентов крови, в  первую 
очередь эритроцитов [4]. 

Цель исследования 
Оценить влияние препарата 
Лонгидаза на микроциркуляцию 
мочевого пузыря в рамках комп-
лексного лечения женщин с хро-
ническим циститом.

Материал и методы
Исследование проводилось на кли-
нической базе кафедры урологии 
и  андрологии Алтайского  госу-
дарственного медицинского уни-
верситета в  условиях урологи-
ческого отделения отделенческой 
клинической больницы на  стан-
ции Барнаул ОАО «РЖД». 
Обследованы 40 женщин с  хро-
ническим циститом в  возрасте 
от  20  до 58 лет (средний возраст 
35 ± 2,7 года). Пациентки разделены 
на основную и контрольную груп-
пы по 20 человек. Пациенткам конт-
рольной группы проводилось комп-
лексное консервативное лечение, 
которое включало в себя Супракс/
Супракс Солютаб 400 мг в течение 
шести-семи дней, Фурамаг 50 мг три 
раза в день и растительные препа-
раты на протяжении десяти дней. 
Пациенткам основной группы на-
значена такая же комплексная кон-
сервативная терапия и  Лонгидаза 
ректально один раз в  три дня 
(20 суппозиториев на курс). 
Ранее многие пациентки неод-
нократно получали лечение как 
в  амбулаторных, так и  в стацио-
нарных условиях. Длительность 
хронического цистита составила 
от  десяти месяцев до десяти лет 
(табл.  1). Диагностика заболева-
ния проводилась на  основании 
совокупности анамнестических 
и объективных клинических дан-
ных, лабораторно-инструменталь-
ных методов обследования. При 
первом обращении на  каждую 
пациентку заводилась специаль-
ная карта, в которой отмечались 
особенности анамнеза жизни и за-
болевания, данные дополнитель-
ных методов обследования. При 
сборе жалоб уделяли внимание 
интенсивности и  выраженности 
болевого синдрома, частоте мо-
чеиспускания, чувству неполного 
опорожнения мочевого пузыря. 
Анамнез заболевания включал 
длительность заболевания, пред-

шествующие возникновению за-
болевания факторы, виды про-
водимого ранее лечения и  их 
эффективность, длительность без-
рецидивного периода. Тщательно 
отмечался гинекологический ста-
тус. Устанавливались очаги хрони-
ческой инфекции как возможного 
источника инфицирования моче-
вого пузыря нисходящим путем. 
Всем женщинам до и после курса 
терапии выполнялись следующие 
исследования: клинический ана-
лиз крови по  общепринятой ме-
тодике, общий анализ мочи для 
выявления лейкоцитурии, бакте-
риурии, гематурии, бактериологи-
ческий посев мочи с определением 
чувствительности к  антибиоти-
кам. Биохимический анализ крови 
включал определение мочевины 
и креатинина. 
До начала и через месяц после окон-
чания лечения пациентки основной 
и контрольной групп вели дневник 
мочеиспускания. По  результатам 
кратности мочеиспусканий и объ-
ема выделяемой мочи исходно 
и после лечения судили о динамике 
дизурических расстройств.
Неотъемлемой частью обследова-
ния была цистоскопия для опре-
деления состояния слизистой мо-
чевого пузыря. Эндоскопическое 
исследование выполняли всем 
пациенткам эндоскопом фирмы 
Storz. При осмотре слизистой мо-
чевого пузыря обращали внимание 
на  зоны  гиперемии, кровоизлия-
ний, наличие эрозивных и язвен-
ных дефектов, состояние слизистой 
в зоне треугольника Льето и шейки 
мочевого пузыря, выраженность 
сосудистого рисунка, трабекуляр-
ность, наличие остаточной мочи. 
Для исследования системы мик-
роциркуляции слизистой стенки 
мочевого пузыря у  женщин с  рас-
стройствами мочеиспускания при-
менялась лазерная допплеровская 
флоуметрия при помощи лазерно-

Таблица 1. Длительность заболевания у пациенток 
с хроническим циститом, абс. 
Длительность Контрольная группа 

(n = 20)
Основная группа 
(n = 20)

До пяти лет 11 8
До десяти лет 9 12

Клинические исследования
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го анализатора микроциркуляции 
крови ЛАКК-02 (НПП «ЛАЗМА», 
Россия). Он состоял из двух излу-
чателей для зондирования ткани 
в видимой красной области спектра 
излучения и инфракрасной области, 
фотоприемного устройства и свето-
водных зондов-датчиков, которые 
включали в себя три световода, за-
ключенных в  общий светонепро-
ницаемый жгут. Регистрация кро-
вотока слизистой мочевого пузыря 
подразумевает инвазивное иссле-
дование микроциркуляции крови, 
поэтому для лазерной допплеровс-
кой флоуметрии выбирались точки, 
имеющие четкую локализацию и хо-
рошее кровоснабжение. Проводился 
расчет параметров базального кро-
вотока. Первоначально рассчиты-
вались средние значения изменения 
перфузии: среднеарифметическое 
значение показателя микроциркуля-
ции (М), среднеквадратическое от-
клонение (σ) и коэффициент вари-
ации (Kv). Далее проводился анализ 
осцилляций кровотока. На втором 
этапе анализировался амплитудно-
частотный спектр колебаний пер-
фузии. Тонус сосудов и  состояние 
функционирования определенных 
механизмов контроля перфузии 
оценивались по величинам ампли-

туд колебаний кровотока в конкрет-
ных частотных диапазонах. 
После обследования пациентки по-
лучали лечение по вышеприведен-
ной схеме. Через месяц они были 
повторно обследованы для оценки 
эффективности лечения, которая 
определялась по результатам конт-
рольного бактериологического по-
сева мочи, купированию воспали-
тельного процесса в соответствии 
с данными общего анализа мочи, 
исчезновению клинических симп-
томов. Изменения слизистой мо-
чевого пузыря оценивались по ре-
зультатам повторной цистоскопии. 
Сравнительный анализ количес-
твенных переменных, характе-
ризующих клинико-лаборатор-
ное и  функциональное состояние 
мочевыделительной системы, 
проводился методом описатель-
ной статистики с  использовани-
ем непараметрических критери-
ев Вилкоксона и  Манна  – Уитни. 
Обработка и графическое представ-
ление данных выполнялись с  по-
мощью компьютерных программ 
Statistica 6.0 и Microsoft Excel 2003.

Результаты 
Наиболее распространенными жа-
лобами пациенток были боли в про-

екции мочевого пузыря, частое мо-
чеиспускание малыми порциями, 
чувство дискомфорта в уретре, бо-
лезненное или с чувством диском-
форта мочеиспускание, чувство 
неполного опорожнения мочевого 
пузыря (табл.  2). Выраженность 
дизурических расстройств также 
отражалась пациентками в  днев-
никах мочеиспускания, которые 
они вели на протяжении суток до 
и  через месяц после окончания 
курса лечения (табл. 3). По резуль-
татам беседы и заполнения дневни-
ков мочеиспускания оказалось, что 
пациентки основной группы чаще 
отмечали снижение интенсивности 
клиники заболевания и выражен-
ности дизурических расстройств.
Показатели клинического анализа 
крови и азотовыделительной функ-
ции почек у пациенток обеих групп 
находились в пределах нормы. 
По  результатам общего анализа 
мочи, имели место лейкоцитурия, 
бактериурия, микрогематурия. 
Содержание лейкоцитов более 
10  в  поле зрения наблюдалось 
у  11  (27,5%) больных. У  четырех 
(10%) пациенток обнаружива-
лись эритроциты. При микроско-
пии бактериурия была выявлена 
в  16  (40%) случаях. У  остальных 
пациенток показатели общего ана-
лиза мочи были в норме.
Всем пациенткам выполнялось бак-
териологическое исследование мочи 
с  определением вида микроорга-
низма и  микробного числа мочи. 
В 24  (60%) случаях моча была сте-
рильной. У остальных пациенток вы-
являлись Escherichia coli, Enterococcus 
spp., Staphylococcus haemolyticus, 
Staphylococcus aureus (рисунок).
По  данным исследований, про-
веденных в  нашей клинике, при 
хроническом цистите возбудитель 
инфекции проникает в  стенку 
мочевого пузыря, причем в моче 
при посеве не  обнаруживается, 
что является признаком интерс-
тициального цистита [17]. В этой 
связи всем пациенткам даже при 
стерильных посевах мочи прово-
дилась антибиотикотерапия. 
При анализе эндоскопичес-
кой картины часто отмечались 
участки диффузной  гиперемии, 
имелись разрастания слизистой 

Таблица 2. Жалобы пациенток основной и контрольной групп до и после 
лечения, абс. (%)
Симптом До лечения 

(n = 40)
После лечения
контрольная 
группа (n = 20)

основная 
группа (n = 20)

Поллакиурия 36 (90,0) 6 (10,0) 3 (7,5)
Боль в надлобковой области 32 (80,0) 7 (17,5) 2 (5,0)
Жжение в уретре 18 (45,0) 1 (2,5) 0 (0)
Резь при мочеиспускании 29 (72,5) 0 (0) 0 (0)
Чувство неполного 
опорожнения мочевого пузыря

21 (52,5) 2 (5,0) 0 (0)

Боль в поясничной области 2 (5,0) 4 (10,0) 2 (5,0)
Повышение температуры тела 3 (7,5) 1 (2,5) 0 (0)

Таблица 3. Данные дневников мочеиспускания пациенток основной 
и контрольной групп до и после лечения, абс. (%)
Количество 
микций 
за сутки

Контрольная группа (n = 20) Основная группа (n = 20)
до лечения после 

лечения
до лечения после 

лечения
До 6 – 17 (85) – 19 (95)
До 10 7 (35) 3 (15) 5 (25) 1 (5)
До 15 9 (45) – 10 (50) –
Более 20 4 (20) – 5 (25) –

Клинические исследования
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мочевого пузыря (табл.  4). В  ос-
новном изменения затрагивали 
область мочепузырного треуголь-
ника и  шейки мочевого пузыря. 
Покровный эпителий в поражен-
ных участках терял блеск, приоб-
ретал темно-красный цвет, стано-
вился отечным, легко кровоточил. 
Таким образом, цистоскопичес-
кая картина у  пациенток основ-
ной группы после лечения в боль-
шей степени соответствовала 
норме. Уменьшались  гиперемия, 
петехиальные кровоизлияния, 
буллезный отек, что свидетельс-
твует о  противовоспалительном 
действии препарата Лонгидаза.
В  обеих  группах не  обнаружено 
изменений показателей клиничес-
кого и биохимического анализов 
крови. Согласно результатам бак-
териологического посева мочи, 
только у  одной (5%) пациентки 
контрольной группы микрофлора 
была представлена Staphylococcus 
epidermidis. Остальные пробы 
мочи были стерильными.
По  результатам цистоскопии, 
через месяц после курса лече-
ния в  контрольной  группе в  от-
личие от  основной отмечены 
выраженные изменения слизис-
той оболочки в  лучшую сторону 
(уменьшение гиперемии, петехи-
альных кровоизлияний, буллез-
ного отека), что свидетельствует 
о  противовоспалительном дейс-
твии препарата Лонгидаза.
При оценке состояния микроцирку-
ляции методом лазерной допплеров-

ской флоуметрии у всех пациенток 
с хроническим циститом зарегист-
рировано изменение показателей 
базального кровотока, ритма и амп-
литудно-частотного спектра колеба-
ний кровотока (табл. 5 и 6).
В  микроциркуляторном русле 
слизистой оболочки стенки моче-
вого пузыря у здоровых женщин 
(данные взяты из  ранее опубли-
кованных нами работ [18]) пре-
обладали медленные ритмы с час-
тотой 1–10 колебаний в  минуту 
с наибольшим внутрисосудистым 
сопротивлением при этих ритмах 
и активном механизме микроцир-
куляции. У  пациенток с  хрони-
ческим циститом по  сравнению 
со  здоровыми женщинами ре-
зультаты лазерной допплеровской 

Таблица 4. Данные цистоскопического исследования пациенток основной 
и контрольной групп до и после лечения, абс. (%) 
Критерий Контрольная 

группа (n = 20)
Основная группа  
(n = 20)

до 
лечения

после 
лечения

до 
лечения

после 
лечения

Гиперемия шейки 
мочевого пузыря

17 (85) 8 (40) 18 (90) 6 (30)

Ворсинчатые разрастания в зоне 
треугольника Льето

9 (45) 3 (15) 8 (40) 1 (5)

Фолликулярные разрастания 11 (55) 2 (10) 7 (35) 1 (5)
Белесоватые разрастания 
в области шейки мочевого пузыря

– – 2 (10) –

Трабекулярная исчерченность 
слизистой мочевого пузыря

1 (5) – – –

Петехиальные кровоизлияния 3 (15) – 1 (5) –
Буллезный отек слизистой 5 (25) 1 (5) 3 (55) –

Таблица 5. Показатели базального кровотока слизистой оболочки стенки мочевого пузыря у здоровых женщин, 
пациенток основной и контрольной групп до и после лечения 

Показатель Здоровые 
женщины  
(n = 10)

Контрольная группа  
(n = 20)

Основная группа  
(n = 20)

до лечения после 
лечения

до лечения после 
лечения

Средний поток крови, пф. ед. 41,90 ± 1,40 38,50 ± 1,30* 38,80 ± 1,10* 38,70 ± 1,40* 40,20 ± 1,20**

Среднее квадратичное отклонение, пф. ед. 5,34 ± 0,90 4,45 ± 0,81 4,57 ± 0,63 4,50 ± 0,90 4,70 ± 0,79

Коэффициент вариации, % 11,30 ± 0,70 8,90 ± 0,50* 9,10 ± 0,60* 8,80 ± 0,60* 10,90 ± 0,70**

Миогенный тонус, отн. ед. 0,86 ± 0,11 0,72 ± 0,07 0,75 ± 0,08 0,75 ± 0,08 0,79 ± 0,06

Нейрогенный тонус, отн. ед. 0,81 ± 0,06 0,71 ± 0,05 0,74 ± 0,06 0,74 ± 0,04 0,75 ± 0,05

Показатель шунтирования, у.е. 1,19 ± 0,06 1,03 ± 0,05* 1,06 ± 0,05* 1,01 ± 0,07* 1,15 ± 0,06**

Индекс эффективности микроциркуляции, у.е. 1,29 ± 0,08 1,05 ± 0,11* 1,06 ± 0,08* 1,03 ± 0,10* 1,24 ± 0,09**
  * Различия между показателями клинических групп с группой здоровых женщин достоверны (p < 0,05). 
** Различия между показателями в сравниваемых группах достоверны (p < 0,05).

  Моча стерильна
  Escherichia coli 
  Enterococcus spp.
  Staphylococcus haemolyticus 
  Staphylococcus aureus 

60%20%

2,5%
7,5%

Результаты бактериологического 
исследования мочи пациенток 
основной и контрольной групп
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флоуметрии свидетельствовали 
о внутрисосудистых нарушениях 
микроциркуляции в мочевом пу-
зыре. Они проявлялись замедле-
нием среднего потока крови и ста-
тистически значимых колебаний 
скорости эритроцитов, а  также 
снижением коэффициента вари-
ации. Отмечались достоверное 
уменьшение нейрогенного тону-
са в  прекапилляре, повышение 
показателей миогенного тонуса, 
показателя шунтирования и сни-
жение индекса эффективности 
микроциркуляции. Наблюдалось 
ухудшение тканевой перфузии 
по сравнению со здоровыми жен-
щинами. Это свидетельствует 
об  имеющемся нарушении мик-
роциркуляции в  тканях мочево-
го пузыря на  фоне расстройств 
мочеиспускания в  результате за-
медления скорости кровотока, 
связанной со  снижением прито-
ка артериальной крови, а  также 
нарушении венозного оттока 
и  создает условия для развития 
внутрисосудистых реологических 
нарушений в стенке мочевого пу-
зыря. Зарегистрированы уменьше-

ние показателей модуляций кро-
вотока и коэффициента вариации, 
снижение миогенного и нейроген-
ного тонуса, повышение показа-
теля шунтирования и  умеренное 
снижение индекса эффективности 
микроциркуляции. В  слизистой 
оболочке стенки мочевого пузы-
ря отмечались статистически до-
стоверное снижение амплитуды 
пульсовых и  медленных колеба-
ний, повышение амплитуды быс-
трых колебаний, значительное 
повышение активного механизма 
микроциркуляции и снижение по-
казателей пассивного механизма 
регуляции и сосудистого напряже-
ния у пациенток основной группы 
(табл. 6). При анализе амплитудно-
частот ного спектра определялось 
значительное уменьшение застоя 
крови в венулярном звене, кото-
рое выражалось уменьшением 
вклада HF-колебаний. Амплитуда 
CF-колебаний также уменьшалась.
На  протяжении исследования 
у пациенток основной и контроль-
ной групп на фоне лечения непере-
носимости препаратов или побоч-
ных явлений не отмечено.

При оценке отдаленных результа-
тов в течение месяца после прове-
денного лечения у двух (10%) паци-
енток контрольной группы и одной 
(5%) пациентки основной группы 
возник кратковременный эпизод 
обострения цистита, который был 
купирован приемом уросептиков.

Обсуждение результатов 
У  всех пациенток снизилась вы-
раженность клинических прояв-
лений заболевания, купировались 
дизурические явления. По  ре-
зультатам бактериологического 
исследования, на фоне консерва-
тивного лечения отмечался стой-
кий противомикробный эффект 
в обеих группах. Согласно анали-
зу результатов цистоскопических 
исследований, лечение антибио-
тиками и уросептиками способс-
твовало регрессу эндоскопической 
картины при хроническом цисти-
те у женщин обеих групп. Однако 
у  пациенток, получавших Лон-
гидазу, цистоскопическая картина 
была ближе к нормальной. 
Исследование кровообращения ка-
пиллярного сосудистого русла по-
средством лазерной допплеровской 
флоуметрии позволило изучить из-
менения микроциркуляции в сли-
зистой стенки мочевого пузыря 
пациенток с хроническим циститом 
до и после лечения. После лечения 
отмечалось увеличение нейроген-
ного тонуса в  прекапилляре, по-
казателя шунтирования и индекса 
эффективности микроциркуляции, 
а  также показателя микроцирку-
ляции и коэффициента вариации, 
что свидетельствует об улучшении 
микрогемоциркуляции. Улучшение 
микроциркуляции наблюдалось 
у  пациенток, в  комплексное ле-
чение которых входил препарат 
Лонгидаза. Более высокая эффек-
тивность проведенного лечения 
с  применением Лонгидазы связа-
на с  повышением проницаемости 
стенки мочевого пузыря и улучше-
нием доступа антибиотиков к оча-
гам воспаления, расположенным 
в подслизистом слое. 

Выводы
Препарат Лонгидаза способствовал 
регрессу иммуновоспалительного 

Таблица 6. Амплитудно-частотный спектр осцилляций кровотока 
слизистой оболочки стенки мочевого пузыря у здоровых женщин 
и пациенток основной и контрольной групп до и после лечения 
Показатель Здоровые 

женщины  
(n = 10)

Контрольная группа  
(n = 20)

Основная группа  
(n = 20)

до лечения после 
лечения

до лечения после 
лечения

Fmax, пф. ед.
LF 4,30 ± 0,14 3,92 ± 0,15* 4,00 ± 0,13* 4,02 ± 0,11* 4,11 ± 0,15
HF 20,92 ± 0,71 23,94 ± 0,83* 22,34 ± 0,67* 23,41 ± 0,75* 21,07 ± 0,58**
CF 86,80 ± 0,27 83,44 ± 0,32* 84,59 ± 0,29* 82,29 ± 0,47* 85,91 ± 0,33**
Amax, пф. ед.
LF 3,22 ± 0,41 2,83 ± 0,43 2,89 ± 0,27* 2,89 ± 0,34 3,16 ± 0,27*
HF 3,64 ± 0,34 4,72 ± 0,11* 4,43 ± 0,15* 4,65 ± 0,27* 3,75 ± 0,32**
CF 0,33 ± 0,11 0,21 ± 0,14 0,26 ± 0,06 0,23 ± 0,13 0,31 ± 0,16**
Amax/3σ×100%
LF 38,43 ± 0,61 35,21 ± 0,45* 36,45 ± 0,34* 36,20 ± 0,61* 37,22 ± 0,57*
HF 20,83 ± 0,67 23,33 ± 0,58* 22,74 ± 0,43 23,29 ± 0,64* 20,75 ± 0,43**
CF 9,51 ± 0,25 7,95 ± 0,28* 8,15 ± 0,32* 8,01 ± 0,26* 9,56 ± 0,29**
Amax/М×100%
LF 4,30 ± 0,08 4,04 ± 0,05* 4,15 ± 0,07* 3,81 ± 0,17* 3,94 ± 0,06**
HF 3,16 ± 0,08 4,83 ± 0,11* 3,71 ± 0,13* 4,90 ± 0,07* 3,21 ± 0,11**
CF 1,12 ± 0,78 0,92 ± 0,63 0,97 ± 0,56* 0,95 ± 0,77* 1,07 ± 0,73**
  *  Различия между показателями исследуемых групп и группы здоровых женщин 

достоверны (p < 0,05).
** Различия между показателями в сравниваемых группах достоверны (p < 0,05).
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Use of Longidaze in the Complex Treatment of Women with Chronic Cystitis
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The results of the study of Longidaze effect on the bladder microcirculation in the complex treatment of women with chronic 
cystitis are provided. The drug Longidaze contributed to the regression of the immuno-inflammatory process, increased 
elasticity of detrusor and better penetration of antibacterial drugs into the submucosal layer, which led to the decrease 
in the severity of pain, lengthening the interval between urination and the increase in the bladder effective volume. The positive 
effect of Longidaze use was confirmed by the improvement of the cystoscopic situation and microcirculatory processes 
in the bladder wall. When using Longidaze drug there were no noticed local and general adverse and allergic reactions.

Key words: chronic cystitis, Longidaze, microcirculation

процесса, увеличению эластич-
ности детрузора и  лучшему про-
никновению антибактериальных 
препаратов в подслизистый слой, 
что привело к снижению выражен-
ности боли, удлинению интервала 

между мочеиспусканиями и увели-
чению эффективного объема моче-
вого пузыря у пациенток с хрони-
ческим циститом. Положительный 
эффект использования Лонгидазы 
подтверждался улучшением цис-

тоскопической картины и микро-
циркуляторных процессов в стенке 
мочевого пузыря. При применении 
препарата Лонгидаза не  отмече-
но местных и  общих побочных, 
а также аллергических реакций.  

Клинические исследования
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Оценка эффективности 
применения фитопрепарата 
Канефрон Н в комплексном 
лечении пациенток 
с хроническим циститом

Актуальность. С появлением стандартизованных фитопрепаратов открылись 
новые возможности, которые позволят повысить эффективность терапии 
хронических воспалительных заболеваний мочевыводящих путей. 
Цель исследования: изучить эффективность применения фитопрепарата 
Канефрон Н в комплексном лечении пациенток с хроническим циститом. 
Материал и методы. Проанализированы данные обследования и лечения 43 женщин 
в возрасте от 24 до 67 лет (средний возраст 45,4 ± 11,3 года), страдающих хроническим 
рецидивирующим циститом (длительность заболевания от семи месяцев до 14 лет). 
Пациентки группы сравнения (n = 21, средний возраст 44,7 ± 10,3 года) получали фуразидина 
калиевую соль с карбонатом магния (Фурамаг) по 100 мг три раза в день в течение десяти 
дней. Пациентки основной группы (n = 22, средний возраст 46,2 ± 12,4 года) принимали 
фуразидина калиевую соль с карбонатом магния (Фурамаг) по описанной выше схеме 
в сочетании с препаратом Канефрон Н по два драже три раза в сутки в течение 30 дней. 
Результаты. Комплексная терапия с применением препарата Канефрон Н 
способствовала уменьшению выраженности клинических проявлений хронического 
цистита, приводила к эрадикации патогенных микроорганизмов, нормализовала 
уродинамику и микроциркуляцию слизистой мочевого пузыря. 
Выводы. Полученные результаты позволяют рекомендовать включать фитопрепарат 
Канефрон Н в комплексное лечение пациенток с хроническим циститом для нормализации 
показателей уродинамики и микроциркуляции слизистой мочевого пузыря, элиминации 
возбудителей хронического цистита и повышения эффективности лечения.

Ключевые слова: хронический цистит, фитотерапия, Канефрон Н 
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Введение
Хроническое воспаление моче-
вого пузыря занимает важное 
место в структуре урологической 
заболеваемости, а проблема диаг-
ностики и лечения хронического 
цистита по-прежнему актуальна 
[1]. Так, до 60–70% обращений 
к  урологу связано с  острым или 
рецидивирующим циститом [2, 3]. 
В  течение жизни острый цистит 
переносят 20–25% женщин (чаще 
всего цистит развивается в  воз-
расте 25–30 лет и старше 55 лет), 
в каждом третьем случае в течение 
года возникает рецидив, а  в 10% 
случаев заболевание переходит 
в хроническую рецидивирующую 
форму. 
Ведущую роль при возникновении 
хронического цистита у  женщин 
играют анатомо-топографичес-
кие особенности их мочеполовой 
системы, присоединение гинеко-
логических заболеваний, а также 
гормональный статус [4, 5].
В комплексное и  патогенетичес-
кое лечение хронического цистита 
входят антибактериальные, проти-
вовирусные, противовоспалитель-
ные препараты, также проводится 
терапия, направленная на устране-
ние органических и функциональ-
ных нарушений уродинамики [6]. 
Наряду с успехами, достигнутыми 
в области лекарственной терапии 
хронического цистита, эффектив-
ность демонстрируют и немедика-
ментозные методы лечения [7].

Цель исследования
Изучить эффективность применения 
фитопрепарата Канефрон Н в комп-
лексном лечении пациенток с хрони-
ческим циститом.

Материал и методы
В основу работы положены резуль-
таты анализа данных обследования 
и  лечения 43 женщин в  возрасте 
от 24 до 67 лет (средний возраст 
45,4 ± 11,3 года), страдающих хро-
ническим рецидивирующим цис-
титом (длительность заболевания 
от семи месяцев до 14 лет).
Критерий включения в  исследо-
вание  – диагноз хронического 
цистита. В исследование не вклю-
чались женщины с хроническими 

воспалительными заболеваниями 
репродуктивной системы, хрони-
ческим пиелонефритом, доброка-
чественными и злокачественными 
образованиями мочевого пузыря, 
врожденными аномалиями разви-
тия мочевого пузыря, мочеполо-
вым туберкулезом.
Всем пациенткам выполнялись 
следующие методы обследования: 
клинико-лабораторное исследова-
ние, микроскопическое исследова-
ние мочи и мочевого осадка, бакте-
риологическое исследование мочи, 
цистоскопия. Уродинамическое 
исследование (урофлоуметрию) 
проводили на аппарате Delphis 
IP (Laborie, США), лазерную 
допплеровскую флоуметрию 
мочевого пузыря  – на аппарате 
ЛАКК-02 (НПП «Лазма», Москва) 
с помощью программного обеспе-
чения LDF 1.18.
Все пациентки, включенные в ис-
следование, методом типологичес-
кого отбора были рандомизирова-
ны на две группы, сопоставимые по 
возрасту, клиническим проявлени-
ям и тяжести заболевания. Группа 
сравнения (n = 21, средний возраст 
44,7 ± 10,3 года) получала фурази-
дина калиевую соль с карбонатом 
магния (Фурамаг) по 100 мг три 
раза в день в течение десяти дней. 
Основная группа (n = 22, средний 
возраст 46,2 ± 12,4 года) получала 
фуразидина калиевую соль с кар-
бонатом магния (Фурамаг) по опи-
санной выше схеме , а также допол-
нительно препарат Канефрон Н по 
два драже три раза в  сутки в  те-
чение 30 дней. Группу контроля 
составили 17 пациенток с  отсут-
ствием соматических заболеваний 
и хронического цистита.

Канефрон Н  – растительный ле-
карственный препарат на основе 
травы золототысячника, корня лю-
бистока лекарственного и листьев 
розмарина, предназначенный для 
лечения заболеваний почек и мо-
чевыводящих путей. Все растения, 
входящие в  состав Канефрона Н, 
содержат вещества (фенолкарбо-
новые кислоты, эфирные масла 
и  др.) с  широким спектром про-
тивомикробного действия. При 
приеме вместе с  антибиотиками 
Канефрон Н усиливает их дейст-
вие, что повышает эффективность 
терапии инфекций мочевых путей. 
Кроме того, препарат оказывает 
мочегонное, противовоспалитель-
ное и противомикробное действие, 
препятствует адгезии кишечной 
палочки к уротелию [8, 9].
Контрольное обследование прово-
дилось через 30 дней после окон-
чания курса комплексной терапии.
Статистический анализ данных 
выполнен с  использованием 
программ Statistica 6.0, Microsoft 
Excel 2007. Соответствие нор-
мальному распределению оце-
нивали с  помощью критерия 
Шапиро  – Уилка. Фактические 
данные представлены в виде сред-
нее ± ошибка среднего (M ± m). 
Сравнения независимых выбо-
рок проводили с  применением 
U-критерия Манна – Уитни, а вы-
борок до и после лечения – кри-
терия Вилкоксона. Критический 
уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез в  ис-
следовании принимался равным 
0,05. При сравнении качествен-
ных признаков в  связанных вы-
борках использовали Q-критерий 
Кохрена.

Клинические исследования

Канефрон Н – растительный лекарственный препарат 
на основе травы золототысячника, корня любистока 
лекарственного и листьев розмарина, предназначенный  
для лечения заболеваний почек и мочевыводящих 
путей. Все растения, входящие в состав Канефрона Н,  
содержат вещества  с широким спектром 
противомикробного действия
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Результаты и их обсуждение
Анализ частоты встречаемости 
жалоб у  пациенток с  хроничес-
ким циститом до лечения показал, 
что 40 (93,0%) женщин страдали 
от боли в  надлобковой облас-
ти, 41 (95,3%)  – от учащенного 
мочеиспускания, 39 (90,7%) – от 
дизурии, 37 (86,0%) пациенток – 
от тянущей боли внизу живота 
независимо от менструального 
цикла и  физической нагрузки. 
После лечения в  группе сравне-
ния боли внизу живота были ку-
пированы у 16 (76,2%) пациенток. 
Учащенное мочеиспускание со-
хранялось у четырех (19,0%) жен-
щин, а дискомфорт над лоном при 
мочеиспускании – у трех (14,2%). 
В  основной группе постоянные 
тянущие боли внизу живота отме-
чали только две (9,1%) женщины, 
учащенное мочеиспускание – две 
(9,1%), дизурию – одна (4,5%) па-
циентка. 
До лечения у  43 (100%) пациен-
ток в общем анализе мочи наблю-
далась лейкоцитурия в  среднем 
14,8 ± 2,28 в  п/зр. После лечения 
количество пациенток с лейкоци-
турией снизилось в  обеих груп-
пах, но более значимо в основной 
группе – до 13,6% (в группе срав-
нения – до 33,3%).

По данным бактериологическо-
го исследования мочи до лечения 
у  15 (71,4%) пациенток группы 
сравнения и  17 (77,3%) пациен-
ток основной группы высевался 
тот или иной возбудитель в титре 
от 104 КОЕ/мл и выше. При этом 
в  большинстве случаев (76%) 
определялась Escherichia coli, 
в 11,3% – Enterococcus spp., в 9,2% – 
Klebsiella spp., в 3,5% – Proteus spp. 
По результатам бактериологичес-
кого исследования мочи, после 
проведенной терапии патогенные 
микроорганизмы не выявлялись 
у  21 (95,5%) женщины основной 
группы, в  то время как в  группе 
сравнения – у 15 (71,4%) женщин. 
Такой результат, по-видимому, 
достигнут благодаря тому, что 

биофлавоноиды, содержащиеся 
в препарате Канефрон Н, тормо-
зят бактериальную гиалуронидазу 
и  тем самым ограничивают рас-
пространение бактерий в тканях, 
а диуретический эффект препятс-
твует адгезии микроорганизмов.
При цистоскопии у  39 (90,7%) 
женщин наблюдались измене-
ния слизистой мочевого пузыря: 
у 21 (48,8%) гиперемия шейки мо-
чевого пузыря, у 12 (27,9%) отеч-
ность слизистой мочевого пузы-
ря, у шести (13,9%) петехиальные 
кровоизлияния. Проведение кон-
трольной цистоскопии выявило 
наличие очагов гиперемии и отека 
у шести (28,6%) пациенток группы 
сравнения и двух (9,1%) пациен-
ток основной группы.
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Таблица 2. Динамика показателей микроциркуляции в сравниваемых группах

Показатель Контрольная 
группа

Группа сравнения Основная группа 
до лечения после лечения до лечения после лечения

Показатель 
микроциркуляции, пф. ед.

28,50 ± 0,80 21,50 ± 0,81 25,63 ± 0,92 20,65 ± 0,34 27,24 ± 0,76*

Среднее квадратическое 
отклонение, пф. ед.

7,31 ± 0,28 5,62 ± 0,11 6,21 ± 0,54 5,87 ± 0,23 6,98 ± 0,12*

Индекс эффективности 
микроциркуляции, у.е.

1,36 ± 0,10 0,65 ± 0,03 0,94 ± 0,87 0,71 ± 0,02 1,32 ± 0,45*

* Разница достоверна по сравнению с данными после лечения группы сравнения, p < 0,05.

Таблица 1. Динамика показателей урофлоуметрии в сравниваемых группах

Показатель Контрольная 
группа

Группа сравнения Основная группа 

до лечения после лечения до лечения после лечения
Максимальная скорость 
потока мочи, мл/с

3,66 ± 0,52 6,11 ± 0,76 4,83 ± 0,52 5,96 ± 0,23 3,72 ± 0,22*

Средняя объемная скорость 
потока мочи, мл/с

14,68 ± 1,09 7,45 ± 1,31 11,34 ± 1,02 8,12 ± 1,24 14,97 ± 1,43*

* Разница достоверна по сравнению с данными после лечения группы сравнения, p < 0,05.

Результаты проведенного исследования позволяют 
рекомендовать включать фитопрепарат Канефрон Н  
в комплексное лечение пациенток с хроническим 
циститом с целью нормализации показателей 
уродинамики и микроциркуляции слизистой мочевого 
пузыря, элиминации возбудителей хронического 
цистита и повышения эффективности лечения 
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При исследовании уродинамики 
у  пациенток обеих групп до ле-
чения при достаточном объеме 
выделяемой мочи отмечались 
увеличение максимальной ско-
рости потока мочи и  снижение 
средней объемной скорости по-
тока мочи (табл. 1). После про-
веденной терапии наблюдались 
снижение максимальной скоро-
сти потока мочи в основной груп-
пе на 37,5%, в  группе сравнения 
на 20,95% и  увеличение средней 
объемной скорости потока мочи 

на 84,4 и  52,2% соответственно 
(р < 0,05). 
При лазерной допплеровской фло-
уметрии мочевого пузыря у  па-
циенток обеих групп до лечения 
регистрировалось снижение сред-
него потока крови на 25,9%, индек-
са эффективности микроцирку-
ляции – на 50%. На фоне лечения 
показатели базального кровотока 
максимально возросли в основной 
группе, что проявилось в статисти-
чески значимом увеличении и нор-
мализации показателей перфузии 

и индекса эффективности микро-
циркуляции (табл. 2).

Заключение 
Полученные результаты позволяют 
рекомендовать включать фитопре-
парат Канефрон Н в комплексное 
лечение пациенток с хроническим 
циститом с  целью нормализации 
показателей уродинамики и мик-
роциркуляции слизистой мочевого 
пузыря, элиминации возбудителей 
хронического цистита и повыше-
ния эффективности лечения.  

Клинические исследования

Evaluation of the Effectiveness of the Herbal Remedies Canephron N Application 
in the Complex Treatment of Patients with Chronic Cystitis 

A.V. Davydov, DM, PhD, Prof., A.I. Neymark, DM, PhD, Prof. 
Altay State Medical University, Barnaul

Contact person: Andrey Viktorovich Davydov, andre1763@mail.ru

Relevance. With the appearance of standardized herbal remedies new opportunities open up, that will improve 
the effectiveness of treatment of the urinary tract chronic inflammatory diseases. 
Purpose: to study the efficacy of herbal remedies Canephron N in the complex treatment of patients with chronic cystitis.
Materials and methods. The data of examination and treatment of 43 women aged from 24 to 67 years (average age 
45.4 ± 11.3 years) suffering from chronic recurrent cystitis (disease duration from 7 months to 14 years) were analyzed. Patient 
of the comparison group (n = 21, average age of 44.7 ± 10.3 years) received furazidin potassium salt with magnesium carbonate 
(Furamag) 100 mg three times a day for ten days. Patients of the main group (n = 22, average age of 46.2 ± 12.4 years) received 
furazidin potassium salt with magnesium carbonate (Furamag) according to the scheme described above in conjunction 
with Canephron N in the amount of two pills three times a day for 30 days. 
Results. Complex therapy with the use of the drug Canephron N helped to decrease the severity of clinical manifestations 
of chronic cystitis, led to the microflora eradication, normalized urodynamics and microcirculation of the bladder mucosa. 
Summary. The results obtained allow us to recommend the inclusion of the herbal remedies Canephron N in the complex 
treatment of patients with chronic cystitis with the aim to normalize urodynamics and microcirculation of the bladder 
mucosa, to eliminate chronic cystitis pathogens and increase the effectiveness of treatment.

Key words: chronic cystitis, phytotherapy, Canephron N
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Эндотелиопротективное действие 
Криопреципитата при лечении 
гнойного пиелонефрита

Цель исследования: изучить эндотелиопротективные свойства Криопреципитата 
в рамках комплексной терапии гнойного пиелонефрита.
Материал и методы. С 2017 по 2018 г. на базе кафедры урологии и андрологии с курсами 
специализированной хирургии Алтайского государственного медицинского университета 
в городской больнице № 11 Барнаула проведено проспективное контролируемое рандомизированное 
когортное исследование с участием 30 больных в возрасте от 20 до 45 лет с диагнозом «острый 
гнойный пиелонефрит». Все пациенты получали стандартную консервативную терапию. Лечение 
больных первой группы (n = 15) предусматривало дополнительное проведение трансфузионной 
терапии Криопреципитатом, произведенным Алтайским краевым центром крови (Барнаул). 
Пациентам второй группы (n = 15) на третьи-четвертые сутки после госпитализации проводилось 
оперативное вмешательство в объеме декапсуляции пораженной почки, предусматривающее 
вскрытие гнойного очага. Наряду с комплексным обследованием определялось содержание классических 
маркеров дисфункции эндотелия в плазме крови: эндотелина 1 (с использованием реактивов 
Endothelin (1–21), Biomedica) и фактора Виллебранда (с использованием реагента VWF:Ag, Siemens). 
Результаты. Уровни эндотелина 1 и фактора Виллебранда у больных при поступлении в стационар 
превышали соответствующие значения практически здоровых людей (по медиане в 3,1–3,3 и 3,5–3,6 раза 
соответственно). Вне зависимости от проводимого лечения наблюдалось повышение концентрации 
эндотелина 1. В частности, после шести-семи дней терапии как в первой, так и во второй 
группе содержание эндотелина 1 превысило исходные значения (при поступлении в стационар) 
в 1,8–2,0 раза. Фактор Виллебранда в первой группе (введение Криопреципитата) уменьшился 
в 3,3 раза, тогда как во второй группе (хирургическое вмешательство) – только в 2,2 раза (полученные 
значения высоко достоверны, р < 0,002). Эти данные свидетельствуют о том, что применение 
Криопреципитата, несмотря на высокое содержание в составе фактора Виллебранда, снижает 
уровень этого маркера в крови и, следовательно, оказывает эндотелиопротективное действие.
Выводы. Применение Криопреципитата в составе консервативной терапии 
гнойного пиелонефрита оказывает эндотелиопротективное действие на сосуды, 
способствуя ограничению воспалительного процесса и его регрессии.

Ключевые слова: гнойный пиелонефрит, повреждение эндотелия, 
эндотелин 1, фактор Виллебранда, Криопреципитат
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Введение
Эндотелий кровеносных сосу-
дов выполняет множество задач. 
Среди них регуляция транспорта 
биологически активных веществ, 
обеспечение барьерной и  секре-
торной функций, участие в  фа-
гоцитозе, контроль диффузии 
воды, электролитов, продуктов 
метаболизма, адгезии и  агрега-
ции тромбоцитов. Кроме того, 
эндотелиальные клетки отвечают 
за депонирование и  экспрессию 
целого ряда факторов, регулирую-
щих коагуляционные и фибрино-
литические реакции. Эндотелий 
также задействован в  регуляции 
сосудистого тонуса, окислитель-
ного стресса, воспалительных 
реакциях. Он способен продуци-
ровать микровезикулы, играющие 
важную роль в инициации гемоко-
агуляции [1]. 
Выделяют такое понятие, как дис-
функция эндотелия  – ключевое 
звено в патогенезе многих заболе-
ваний человека: инсульта, диабета 
первого и  второго типа, острого 
коронарного синдрома, патологии 
периферических сосудов, роста 
опухолей и метастазов, хроничес-
кой почечной недостаточности, 
ревматоидного артрита, вирусных 
инфекций и  др. [3]. При эндоте-
лиальной дисфункции возникает 
дисбаланс между продукцией ва-
зодилатирующих, ангиопротек-
тивных, антипролиферативных 
факторов (оксида азота, проста-
циклина, тканевого активатора 
плазминогена, натрийуретическо-
го пептида С-типа, эндотелиально-
го гиперполяризующего фактора) 
и вазоконстрикторных, протром-
ботических, пролиферативных 
факторов (эндотелина 1, суперок-
сид-аниона, тромбоксана А2, ин-
гибитора тканевого активатора 
плазминогена 1) [4]. Тромбин, ин-
терлейкин 1, фактор некроза опу-
холи альфа, интерферон гамма, 
эндотоксин, гомоцистеин, окисли-
тели, а также гипоксия резко сни-
жают антитромбогенные свойст-
ва (существующие в  состоянии 
покоя) эндотелия сосудов. 
При воспалительных процессах 
происходит активация полиморф-
ноядерных лейкоцитов, которая 

является фактором риска по-
вреждения эндотелия и  форми-
рования органной дисфункции. 
Активированные нейтрофилы 
способны нарушать функциони-
рование микроциркуляторного 
русла за счет повышения прони-
цаемости эндотелия, адгезии лей-
коцитов к эндотелию, образования 
в капиллярах «пробок», высвобож-
дения вазоактивных продуктов, 
деформации и компрессии капил-
ляров вследствие интерстициаль-
ного отека, вызванного активными 
формами кислорода. Кроме сниже-
ния тканевой перфузии, активация 
лейкоцитов приводит к поврежде-
нию эндотелия через высвобожде-
ние цитотоксических медиаторов, 
активных форм кислорода, лизо-
сомальных ферментов, простано-
идов [5].
С учетом результатов много-
численных экспериментальных 
и клинических работ, не вызывает 
сомнения важная роль эндотели-
альных механизмов в  развитии 
и прогрессировании хронического 
гломерулонефрита. И  это объяс-
нимо, если учесть, что около 30% 
всей эндотелиальной выстилки 
сосудов организма локализуется 
в почках (включая их микрососу-
дистое русло и более крупные по-
чечные сосуды) [2].
Установлено, что адгезия и  миг-
рация лейкоцитов положительно 
коррелируют с продолжительнос-
тью ишемии [6]. При этом уско-
ряется локальный тромбоз, свя-
занный с  экспрессией тканевого 
фактора лейкоцитарного проис-
хождения, создаются условия для 
формирования микроагрегатов 
лейкоцитов [7]. Вышеописанные 
процессы приводят к  функцио-

нальной недостаточности эндо-
телия сосудов почек, которую 
относят к критическим факторам 
развития системной воспалитель-
ной реакции [8]. В доступной ли-
тературе не обнаружено способов 
восстановления поврежденного 
эндотелия кровеносных сосудов 
почек при остром воспалительном 
процессе. В  этой связи большой 
интерес вызвал Криопреципитат, 
получаемый из плазмы крови 
человека. Криопреципитат счи-
тается устаревшим в  гематоло-
гической практике, в  частности 
при гемофилии А, обусловленной 
врожденным дефицитом факто-
ра свертывания крови VIII [9], но 
входит в  протоколы по лечению 
массивных кровотечений, свя-
занных с  гипофибриногенемией 
(менее 1,0 г/л) [10].
Предполагается, что Криопре-
ципитат может использоваться 
в терапии ряда заболеваний, в том 
числе связанных с  инфекцией 
и воспалением [11]. Как известно, 
Криопреципитат обогащен высоко 
адгезивными белками: фибрино-
геном, фибронектином, фибрин-
стабилизирующим фактором (фак-
тором XIII), антигемофильным 
глобулином (фактором VIII) и фак-
тором Виллебранда. В состав пре-
парата входит и  антитромбин III 
[12]. Согласно имеющимся данным, 
Криопреципитат способствует уси-
лению гемостатических, регенера-
торных, противовоспалительных 
и иммуномодулирующих реакций 
в тканях [13]. Есть данные, что ис-
пользование препарата позволяет 
активировать неоангиогенез [14], 
снизить интенсивность воспали-
тельной реакции и  макрофагаль-
ную защиту [15]. 

Клинические исследования

Эндотелиальные механизмы играют важную роль  
в развитии и прогрессировании хронического 
гломерулонефрита. И это объяснимо, если учесть,  
что около 30% всей эндотелиальной выстилки сосудов 
организма локализуется в почках (включая  
их микрососудистое русло и более крупные почечные сосуды)
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Цель исследования
Изучить эндотелиопротективные 
свойства Криопреципитата в рам-
ках комплексной терапии гнойно-
го пиелонефрита.

Материал и методы
В период с  2017 по 2018 г. на 
базе кафедры урологии и  анд-
рологии с  курсами специализи-
рованной хирургии Алтайского 
государственного медицинского 
университета в городской боль-
нице № 11 (Барнаул) проведено 
проспективное контролируемое 
рандомизированное когортное 
исследование с участием 30 боль-
ных (шести мужчин, 24 жен-
щин) в возрасте от 20 до 45 лет 
с  диагнозом «острый гнойный 
пиелонефрит». Работа одобрена 
локальным этическим комите-
том Алтайского государственно-
го медицинского университета 
(протокол № 14 от 18.11.2016), 
все участники подписали инфор-
мированное согласие.
Критерии включения в исследование: 
 ■ пациенты обоего пола в возрас-

те от 20 до 45 лет; 
 ■ отсутствие гнойно-воспалитель-

ных процессов вне почечной ло-
кализации; 

 ■ отсутствие заболеваний крови 
и сердечно-сосудистой системы; 

 ■ признаки гнойного процес-
са в  почках (карбункул почки, 
апостематозный пиелонефрит).

Критерии исключения: 
 ■ беременность; 
 ■ ВИЧ-инфекция, гепатиты В и С, 

иные иммунодефицитные и ви-
русные заболевания; 

 ■ вторичный пиелонефрит; 
 ■ абсцесс почки.

В рамках исследования все па-
циенты с  гнойным пиелонефри-
том получа ли с тандартное 
консервативное лечение  – комп-
лексную консервативную анти-
бактериальную, дезинтоксикаци-
онную и противовоспалительную 
терапию. Использовались анти-
бактериальные препараты ши-
рокого спектра действия: цефа-
лоспорины третьего и четвертого 
поколения, фторхинолоны, ами-
ногликозиды – как в монотерапии, 
так и в комбинации в зависимости 
от тяжести состояния пациента. 
Антибактериальную терапию про-
должали в среднем в течение трех-
четырех дней после нормализации 
температуры тела.
Рандомизация взятых в  иссле-
дование пациентов осуществля-
лась с использованием генерато-
ра случайных чисел в программе 
Microsoft Excel. В результате боль-
ные были разделены на две груп-
пы, сопоставимые по возрасту, 
полу и  этнической принадлеж-
ности.
Больным первой группы (n = 15) 
проводилась трансфузионная 
терапия Криопреципитатом, 
произведенным Алтайским кра-
евым центром крови (Барнаул). 
Криопреципитат вводился внут-
ривенно от трех до пяти доз 
в сутки в течение трех – пяти дней. 
Больным второй группы (n = 15) на 
третьи-четвертые сутки после по-
ступления в стационар выполня-
лось оперативное вмешательство 
в объеме декапсуляции поражен-
ной почки, предусматривающее 
вскрытие гнойного очага.
При поступлении в  стационар 
и на шестые-седьмые сутки лече-

ния оценивали тяжесть состоя-
ния, учитывая:
 ■ время возникновения и  выра-

женность клинических проявле-
ний, длительность заболевания 
(в том числе время от повыше-
ния температуры тела и появле-
ния боли в поясничной области 
до госпитализации), эпизоды на-
рушения сознания;

 ■ интенсивность боли в  покое 
и  при пальпации почек (ди-
намика жалоб на боль в  пояс-
ничной области оценивалась 
по 10-балльной Вербальной 
шкале оценки боли [16]), коле-
бания температуры тела, арте-
риального давления, частоты 
сердечных сокращений, час-
тоты дыхательных движений, 
коморбидность и  предшеству-
ющие заболевания;

 ■ данные функциональных методов 
обследования (ультразвукового 
исследования с допплерографией, 
обзорной и внутривенной урогра-
фии, мультиспиральной компью-
терной томографии, магнитно-
резонансной томографии почек); 

 ■ наличие синдрома системно-
го воспалительного ответа по 
ранее предложенным критери-
ям [17];

 ■ оценку органной недостаточ-
ности у  пациентов с  септичес-
ким процессом по упрощен-
ной Шкале оценки органной 
недостаточности в  динамике 
(Quick Sequential Organ Failure 
Assessment – qSOFA) [18].

Наряду с  этим определялось со-
держание классических маркеров 
дисфункции эндотелия в  плазме 
крови: эндотелина 1 (с использова-
нием реактивов Endothelin (1–21), 
Biomedica) и фактора Виллебранда 
(с использованием реагента 
VWF:Ag, Siemens). В первом случае 
применялся фотометр для микро-
планшет Bio-Rad 680 (Bio-Rad), во 
втором – автоматический коагуло-
метр Sysmex CA-1500 (Sysmex). Для 
получения допустимых значений 
изучаемых маркеров эндотелио-
патии соответствующие исследо-
вания (по эндотелину 1 и фактору 
Виллебранда) проведены у десяти 
практически здоровых доноров 
20–35 лет.

Клинические исследования

Криопреципитат способствует усилению гемостатических, 
регенераторных, противовоспалительных 
и иммуномодулирующих реакций в тканях.  
По некоторым данным, использование препарата 
позволяет активировать неоангиогенез, снизить 
интенсивность воспалительной реакции 
и макрофагальную защиту 
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Взятие венозной крови осущест-
влялось из локтевой вены в  про-
бирки Vacuette с буферным раство-
ром цитрата натрия в соотношении 
9:1 (9NC Coagulation sodium citrate 
3,2%). Кровь центрифугировали 
при 1400 g в течение 15 минут при 
комнатной температуре. Перед 
проведением иммунофермент-
ных анализов плазму хранили при 
температуре -40 оС в низкотемпе-
ратурном холодильнике MDF-192 
(Sanyo) от суток до месяца. 
Данные расчета достоверности раз-
личия показателей до и после лече-
ния статистически обрабатывались 
с помощью критериев Вилкоксона, 
Фишера. Сравнение между груп-
пами проводилось с помощью не-
параметрического метода U-теста 
Манна – Уитни. Критический уро-
вень значимости различий (р) оп-
ределен как р < 0,05.

Результаты
При оценке тяжести состояния 
у  всех без исключения пациен-
тов, включенных в исследование, 
был выявлен синдром системно-
го воспалительного ответа. По 
шкале qSOFA 2 балла набрали два 
пациента первой группы и  один 
пациент второй группы, 1 балл – 
по два пациента в каждой группе 
(признаки нарушения сознания 
во всех случаях отсутствовали). 
На шестые-седьмые сутки лече-
ния в  обеих группах признаков 
данного синдрома не обнаружено, 
состояние пациентов нормализо-
валось (0 баллов по шкале qSOFA). 
По итогам предварительного 
этапа, у десяти практически здоро-
вых доноров устанавливалось со-
держание двух исследуемых в дан-
ной работе маркеров дисфункции 
эндотелия. Медиана уровня эндо-
телина 1 составила 0,29 фмоль/мл 
(95% ДИ 0,21–0,38), а содержания 
фактора Виллебранда  – 96,9% 
(95%  ДИ 92,8–101,0). Результаты 
оценки содержания и  динамики 
изменения уровня данных мар-
керов эндотелиопатии в  груп-
пах представлены в  табл. 1. 
Значения медиан уровней эндо-
телина 1 и фактора Виллебранда 
у больных при поступлении в ста-
ционар превышали соответствую-
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Таблица 1. Динамика содержания маркеров дисфункции эндотелия у больных гнойным 
пиелонефритом

Срок обследования Первая 
группа 

Вторая 
группа

Достоверность различий 
между группами

Эндотелин 1, фмоль/л1

При поступлении 0,902

(0,50–1,28)
0,962

(0,21–1,51)
p > 0,05

Через шесть-семь дней 1,792

(1,23–2,87)
1,692

(1,16–2,22)
p > 0,05

Достоверность различий в группе р = 0,001 р = 0,04
Фактор Виллебранда, %1

При поступлении 345,42

(315,5–375,3)
341,52

(317,3–365,8)
p > 0,05

Через шесть-семь дней 106,3
(101,1–111,5)

158,12

(130,0–186,3)
p = 0,002

Достоверность различий в группе p < 0,001 p < 0,001
1 Данные представлены в виде медианы (95% ДИ).
2 Различия достоверны по сравнению с данными, полученными у практически здоровых людей (р < 0,01).

Таблица 2. Динамика клинико-лабораторных показателей у больных гнойным пиелонефритом

Срок обследования Первая группа Вторая группа Достоверность различий 
между группами

Оценка боли в поясничной области, баллы1

При поступлении 8,0
(7,08–8,92)

8,0
(6,76–8,80)

p = 0,791

Через шесть-семь дней 2,0
(0,41–2,26)

4,0
(3,20–5,24)

p = 0,004

Достоверность различий 
в группе

р = 0,007 р = 0,012

Дизурия, % 
При поступлении 93,3 100,0 p = 0,050

Через шесть-семь дней 13,3 60,0 p = 0,011
Достоверность различий 
в группе

p < 0,001 p = 0,017

Число лейкоцитов в крови, × 109/л1

При поступлении 15,8
(15,12–16,39)

14,3
(13,00–15,58)

p = 0,122

Через шесть-семь дней 9,7
(9,20–10,36)

12,5
(11,35–13,74)

p = 0,002

Достоверность различий 
в группе

p = 0,007 p = 0,038

Скорость оседания эритроцитов, мм/ч1

При поступлении 29,0
(24,63–33,37)

24,2
(21,70–26,75)

p = 0,171

Через шесть-семь дней 15,9
(13,94–17,83)

19,6
(17,17–21,84)

p = 0,030

Достоверность различий 
в группе

p = 0,007 p = 0,007

Лейкоциты в моче, число в поле зрения1

При поступлении 134,9
(127,92–141,86)

138,9
(126,78–151,00)

p = 0,723

Через шесть-семь дней 80,4
(63,68–97,21)

135,0
(122,19–147,81)

p < 0,001

Достоверность различий 
в группе

p = 0,007 p = 0,192

1 Данные представлены в виде медианы (95% ДИ).
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щие значения практически здоро-
вых людей в 3,1–3,3 и 3,5–3,6 раза 
соответственно. Эти данные сви-
детельствуют об интенсивном сис-
темном ответе эндотелия крове-
носных сосудов на формирование 
патологического процесса, вос-
паление и  инфекцию, связанные 
с  развитием гнойного процесса 
в почках. 
Была установлена разнонаправ-
ленная динамика рассматрива-
емых показателей. Так, наблю-
далось стабильное увеличение 
уровня эндотелина 1 вне зависи-
мости от проводимой терапии. 
В  частности, после шести-семи 
дней лечения как в  первой, так 
и  во второй группе содержание 
эндотелина 1 превысило исход-
ные (при поступлении в  стаци-
онар) значения в  1,8–2,0 раза. 
Противоположная динамика на-
блюдалась в отношении уровня фак-
тора Виллебранда. В первой груп пе 
(введение Криопреципитата) этот 
показатель снизился в  3,3 раза, 
а  во второй группе (хирургичес-
кое вмешательство)  – в  2,2 раза 
(полученные значения высоко до-
стоверны, р < 0,002). Эти данные 
свидетельствуют о том, что приме-
нение Криопреципитата, несмотря 
на высокое содержание в составе 

препарата фактора Виллебранда, 
снижает уровень этого маркера 
в  крови и, следовательно, ока-
зывает эндотелиопротективное 
действие. Динамика других кли-
нико-лабораторных показателей 
у больных гнойным пиелонефри-
том в зависимости от проводимо-
го лечения представлена в табл. 2.
Положительный эффект от при-
менения Криопреципитата в срав-
нении с  оперативным лечением 
гнойного пиелонефрита проявился 
в уменьшении болевого синдрома, 
ослаблении дизурических симпто-
мов, снижении числа лейкоцитов 
в моче и скорости оседания эритро-
цитов, отражающей в числе проче-
го выраженность воспалительной 
реакции. Наряду с этим у больных 
первой группы на шестые-седьмые 
сутки наблюдалась положитель-
ная динамика по данным ультра-
звукового исследования. Так, при 
поступлении у пациентов первой 
и второй групп отмечались призна-
ки развития гнойного пиелонефри-
та и очаги гнойного процесса (кар-
бункулы почки у пяти пациентов 
первой группы и  шести больных 
второй группы, апостематозный 
пиелонефрит у  шести и  четырех 
пациентов соответственно). На 
шестые-седьмые сутки у  пациен-

тов первой группы определялись 
только диффузно-неоднородные 
изменения паренхимы почек, что 
подтверждало регресс гнойно-
го процесса в  почках. Во второй 
группе на шестые-седьмые сутки 
ультразвуковое исследование не 
проводилось из-за операционной 
раны. Срок пребывания в  стаци-
онаре также отличался: в  первой 
группе он составил 10,8 ± 1,6 суток, 
в то время как во второй группе – 
12,3 ± 1,2 суток.

Обсуждение
Повреждение сосудистого эн-
дотелия при сепсисе  – крае-
угольный камень развития ор-
ганной дисфункции, имеющей 
прямое отношение к  исходам 
гнойного пиелонефрита. В насто-
ящем исследовании прослеже-
на динамика некоторых основ-
ных маркеров эндотелиопатии 
в  ходе лечения гнойного пиело-
нефрита, в  том числе с  заменой 
оперативного вмешательства 
консервативной терапией, допол-
ненным системным применением 
Криопреципитита, что привело 
к  положительным результатам. 
Эти предварительные данные, 
полученные на небольшой когор-
те больных, требуют подтвержде-
ния в дальнейших исследованиях 
и потенциально могут послужить 
основой для изменения стандар-
тов ведения пациентов с гнойным 
пиелонефритом.

Выводы
Применение Криопреципитата 
в составе консервативной терапии 
гнойного пиелонефрита оказывает 
эндотелиопротективное действие 
на кровеносные сосуды, способс-
твуя ограничению воспалительно-
го процесса и его регрессии.  
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Purpose: to investigate endothelioprotective activity of Cryoprecipitate in the framework of complex therapy 
of purulent pyelonephritis.
Material and methods. From 2017 to 2018, it was conducted a prospective controlled randomized cohort study involving 
30 patients aged 20 to 45 years with a diagnosis of acute purulent pyelonephritis at the Department of Urology  
and Andrology of the Altay State Medical University with courses of specialized surgery – City Hospital № 11 (Barnaul).  
All patients received standard conservative therapy. The treatment of patients of the first group (n = 15) provided 
additional transfusion therapy with Cryoprecipitate produced by the Altay Regional Blood Center (Barnaul). Patients  
of the second group (n = 15) on the third-fourth day after hospitalization underwent surgical treatment of decapsulation 
of the affected kidney, with the opening of the purulent focus. Along with the complex examination, the content of classical 
markers of endothelial dysfunction in blood plasma – endothelin 1 (using reagents Endothelin (1–21), Biomedica)  
and von Willebrand factor (using reagent VWF:Ag, Siemens) was determined. 
Results. Levels of endothelin 1 and von Willebrand factor in patients on admission to the hospital exceeded 
the corresponding values of healthy people (by median in 3.1–3.3 and 3.5–3.6 times respectively). The treatment 
revealed an increase in the level of endothelin 1, regardless of the therapeutic intervention characteristics.  
In particular, after six to seven days of therapy in both the first and the second group, the content  
of endothelin 1 exceeded the initial values (when admitted to hospital) in 1.8–2.0 times. Von Willebrand factor  
in the first group (Cryoprecipitate) decreased in 3.3 times, while in the second group (surgery) only in 2.2 times  
(the values obtained are highly reliable, p < 0.002). These data indicate that the use of Cryoprecipitate, despite  
the high content in the composition of von Willebrand factor, reduces the level of this marker in the blood  
and therefore provide endothelioprotective effect.
Conclusions. The use of Cryoprecipitate in the composition of conservative treatment of purulent pyelonephritis 
has endothelioprotective effect on the blood vessels, helping to limit the inflammatory process and its regression.
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Хронический абактериальный простатит 
и патоспермия: механизмы взаимосвязи 
и возможности иммуномодулирующей коррекции

Хронические воспалительные заболевания мужских половых органов 
занимают одно из первых мест в общей урологической заболеваемости. 
Для них характерно длительное, рецидивирующее течение, приводящее 
к снижению фертильности, а в 40–50% случаев – к бесплодию. 
Пациентам с хроническим простатитом и патоспермией на фоне 
перенесенной или хронически текущей микоплазменной инфекции была 
проведена комплексная терапия, включающая иммуномодулирующий 
препарат аминодигидрофталазиндион натрия (Галавит) (десять 
внутримышечных инъекций с дальнейшим введением десяти ректальных 
суппозиториев). Результаты лечения показали не только устойчивую 
ремиссию, подтвержденную данными трансректального ультразвукового 
исследования предстательной железы, бактериологическими 
исследованиями, но и улучшение фертильности по Шкале оценки мужской 
копулятивной функции Лорана – Сегала и качества жизни, а также 
нормализацию спермограммы. В течение года после лечения в 100% случаев 
у супружеских пар наступила беременность. Результаты исследования 
обосновывают включение иммуномодуляторов в комплексную 
терапию пациентов с хроническим простатитом и сопровождающей 
этот процесс патоспермией, поскольку такое лечение позволяет 
скорректировать выявленные изменения для достижения длительной 
и стойкой ремиссии хронического простатита, нормализации 
спермограммы и восстановления репродуктивного потенциала.

Ключевые слова: хронический простатит, фертильность, бесплодие, 
иммуномодулирующая терапия, аминодигидрофталазиндион натрия, Галавит

Введение
Хронические воспалительные забо-
левания мужских половых ор ганов 
(как бактериальные, так и абактери-
альные) представляют собой акту-
альную проблему для практической 
медицины ввиду того, что занима-
ют одно из первых мест по распро-
страненности среди урологических 
заболеваний [1, 2]. Для них харак-

терно длительное, рецидивирующее 
течение, приводящее к  снижению 
работоспособно сти, а в 40–50% слу-
чаев – к бесплодию [3–5]. 
Из-за отсутствия явных микробио-
логических причин для возникнове-
ния хронического абактериального 
простатита проводился поиск иных 
механизмов патогенеза воспаления 
предста тельной железы и сопровож-

дающей этот процесс патоспермии 
[2, 6, 7]. Среди главных причин из-
менений в спермограмме при хрони-
ческом простатите обыч но называют 
аутоиммунный ответ в виде прямого 
цитотоксического влияния эффек-
торных иммунокомпетентных клеток 
на сперматозоиды и сперматогенный 
эпителий или косвенного воздействия 
антиспермальных антител, а  также 
усиление апоптоза сперматозоидов 
под воздействием провоспалитель-
ных цитокинов и  активных форм 
кислорода [7, 8]. В  этом процессе 
немаловажную роль играют систе-
ма комплемента и  некоторые виды 
интерлейкинов [8]. Функция послед-
них угнетается и у пациентов с отяго-
щенным фоном по внутриклеточным 
инфекциям в анамнезе [2, 6, 9]. Это 
связано с  тем, что микоплазменная 
инфекция запускает механизм фор-
мирования мембранозного гломеру-
лонефрита, при котором также наблю-
дается несостоятельность системы 
комплемента и функции интерлейки-
нов. В этой ситуации возникают две 
важные проблемы. Первая  – прием 
антибиотиков и химиотерапевтичес-
ких средств может сопровождаться 
развитием аллергических реакций, 
дисбактериоза, гепатотоксичности, 
иммуносупрессивного действия (если 
инфекции вызваны внутриклеточ-
ными возбудителями (хламидиями, 
микоплазмами), находящимися на 
одной из стадий репродукции) [10]. 
Развивающийся после курса антиби-
отикотерапии синдром иммунологи-
ческой недостаточности может при-
водить к персистенции возбудителя, 
рецидивам заболевания, реинфекции 
[11]. Вторая проблема – отсутствие ле-
чения ведет к полной разбалансировке 
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и в конечном итоге несостоятельности 
Т-клеточного звена иммунитета [12, 
13]. В этой связи изучение иммунного 
статуса и разработка способов фарма-
кологической коррекции с использо-
ванием различных групп препаратов 
у больных хроническим простатитом 
оправданны.

Материал и методы
Пролечено 58 пациентов с абактери-
альным хроническим простатитом, 
разделенных на две группы. У боль-
ных первой группы (n = 28) в анам-
незе и по результатам обследования 
отсутствовали признаки внутрикле-
точной микоплазменной инфекции. 
У  больных второй группы (n = 30) 
имелись либо признаки микоплаз-
менной инфекции, либо указания на 
выявленную и пролеченную, но ре-
цидивировавшую инфекцию. Более 
детальное обследование (в частности, 
кардиологическое) выявило признаки 
гипертензии нефротического синдро-
ма, что характерно для скрыто- и вя-
лотекущего мембранозного гломе-
рулонефрита. Контрольную группу 
составили 18 мужчин с  нормозоо-
спермией и без признаков хроничес-
кого простатита. В исследование не 
включались пациенты с признаками 
бактериальных процессов в предста-
тельной железе, аспермией и тяжелой 
сердечно-сосудистой патологией.
Всем пациентам проведено комплекс-
ное обследование, включая тестирова-
ние по Шкале оценки мужской копу-
лятивной функции Лорана – Сегала, 
бактериологическое (с использова-
нием методов полимеразной цепной 
реакции и иммуноферментного ана-
лиза) и ультразвуковое исследование, 
анализ спермограммы. Кроме того, 
определялась функциональная ак-
тивность системы комплемента, оце-
нивалась фагоцитарная активность 
нейтрофилов (тест восстановления 
нитросинего тетразолия – НСТ-тест), 
исследовались уровень и функции ин-
терлейкинов 2, 6 и 10.
В соответствии с  клиническими ре-
комендациями и результатами анти-
биотикограмм пациентам назначена 
антибактериальная терапия. Затем 
в качестве прегравидарной подготовки 
проведена восстановительная терапия 
в виде коррекции иммунологических 
нарушений аминодигидрофталазинди-

оном натрия (препаратом Галавит) по 
100 мг 1 р/сут ежедневно пять внутри-
мышечных инъекций, далее по 100 мг 
1 р/сут пять инъекций через день 
и далее по 100 мг в виде ректальных 
суппозиториев в течение десяти дней. 

Результаты и их обсуждение
Активных жалоб пациенты на момент 
обращения не предъявляли, общекли-
ническое обследование изменений не 
выявило. По данным микроскопичес-
кого исследования в секрете предста-
тельной железы, содержимом уретры 
и эякулята повышенного содержания 
лейкоцитов не обнаружено. При про-
ведении бактериологического иссле-
дования в секрете предстательной же-
лезы, содержимом уретры и эякулята 
рост условно патогенных возбудите-
лей не зафиксирован. Спермограмма 
показала снижение количества спер-
матозоидов типа А и повышение ко-
личества патологических форм. При 
проведении трансректального ульт-
развукового исследования предста-
тельной железы выявлены признаки 
петрификатов и кисты, что свидетель-
ствует о  вялотекущем хроническом 
воспалительном процессе, который, 
не проявляясь клинически, приводит 
к ухудшению качества жизни и нару-
шению репродуктивной функции вто-
рого типа, в данном случае неразвива-
ющейся беременности у партнерши.
На основании полученных данных 
у всех пациентов (100%) были диагнос-
тированы «хронический простатит» 
(N41.1) и «мужское бесплодие» (N46).
После проведенного лечения у  па-
циентов первой группы данные по 
шкале Лорана – Сегала недостоверно 
отличались от таковых в контроль-
ной группе, а качество жизни достиг-
ло показателей контрольной группы. 
При проведении трансректального 
ультразвукового исследования пред-
стательной железы наблюдалась 
нормализация размеров и эхографи-
ческой структуры ткани. До уровня 
контрольной группы восстановились 
показатели НСТ-теста, уровень комп-
лемента и активность интерлейкинов 
2, 6 и 10. Кроме того, у пациентов ре-
гистрировались положительные из-
менения в спермограмме. Через три 
месяца при сохранении всех перечис-
ленных показателей в  нормальных 
пределах у пациентов первой группы 

отмечена нормозооспермия, которая 
сохранялась на протяжении шести 
месяцев. Поскольку партнерши паци-
ентов были предварительно прокон-
сультированы гинекологом и также 
прошли необходимую прегравидар-
ную подготовку, то в течение последу-
ющего года беременность наступила 
у 100% пар (у девяти (32,14%) мужчин 
с  другими партнершами, которые 
также включались в исследование). 
Пациентам второй группы после 
проведения первого курса антибак-
териальной терапии микоплазменной 
инфекции в  соответствии с  нацио-
нальными стандартами был назначен 
курс лечения иммуномодулятором 
аминодигидрофталазиндионом на-
трия (Галавит). В результате лечения 
данные по шкале Лорана  – Сегала 
и качество жизни достоверно отлича-
лись от таковых в контрольной груп-
пе, хотя были выражены в меньшей 
степени. В  связи с  этим пациентам 
с 30-недельным перерывом был про-
веден повторный курс лечения ами-
нодигидрофталазиндионом натрия 
(препарат Галавит). В конечном итоге 
была достигнута полная нормализа-
ция данных по шкале Лорана – Сегала, 
а при трансректальном ультразвуко-
вом исследовании предстательной же-
лезы – нормализация размера и эхо-
графической структуры ткани. Только 
после второго курса иммуномодуля-
тора до контрольных величин вос-
становились показатели НСТ-теста, 
уровень комплемента и  активность 
интерлейкинов 2, 6 и 10. У пациентов 
также регистрировались положитель-
ные изменения спермограммы. Через 
три месяца при сохранении всех пере-
численных параметров в нормальных 
пределах у пациентов второй группы 
нормализовались показатели спермо-
граммы. Нормозооспермия сохраня-
лась на протяжении шести месяцев. 
Поскольку супруги этих пациентов 
были предварительно проконсуль-
тированы гинекологом и  прошли 
необходимую прегравидарную под-
готовку, то в течение следующего года 
беременность наступила у 100% пар 
(в этой группе у одного (3,3%) паци-
ента изменилась партнерша, которая 
включалась в исследование после со-
ответствующего обследования). 
Таким образом, у  пациентов с  хро-
ническим простатитом даже на ста-
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дии формирования абактериального 
простатита выявляются признаки 
угнетения фагоцитарной актив ности 
нейтрофилов. Нейтрофилы способны 
к фагоцитозу, они также регулируют 
активно сть базофилов и тучных кле-
ток, вовлекая их в  воспалительную 
реакцию. От функциональной актив-
ности нейтрофилов во многом зави-
сят течение и исход воспали тельного 
процесса. Система комплемента в ка-
честве защитной системы организма 
также имеет определенное преиму-
щество перед цитотоксическими клет-
ками. Обнаруженные изменения сис-

темы комплемента при хроническом 
простатите (активация комплемента 
при супрессии функции нейтрофи-
лов) свидетельствуют о дезадаптации 
механизмов поддержания иммун ного 
гомеостаза. Хронический простатит 
был причиной нарушения фертиль-
ности у мужчин в форме патоспермии 
и бесплодия. Проведенное комплекс-
ное лечение хронического простати-
та с применением иммунокоррекции 
предоставило возможность не только 
достичь ремиссии хронической ин-
фекции, но и  улучшить показатели 
спермограммы, что способствовало 

в дальнейшем наступлению беремен-
ности у партнерш пациентов. 

Заключение
Выявленные иммунологические на-
рушения при абактериальном хрони-
ческом простатите, связанном с пе-
ренесенной или хронически текущей 
микоплазменной инфекцией и пато-
спермией, позволяют патогенетичес-
ки обосновать необ ходимость вклю-
чения в комплексную терапию таких 
пациентов иммуномодулирующих 
средств, в частности аминодигидро-
фталазиндиона натрия (Галавита).  
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Chronic inflammatory diseases of the reproductive system of men are rated on the leading places in the general urological 
morbidity. They are characterized by a long, recurrent course, leading to a decrease in fertility, and in 40–50% of cases  
to infertility. Patients with chronic prostatitis and pathospermia on the background of suffered or chronic mycoplasmal infection 
was conducted comprehensive therapy including immunomodulatory drug aminodihydrophthalasindione sodium (Galavit)  
(10 intramuscular injections with the further application of 10 rectal suppositories). The results of treatment showed  
not only a stable remission, confirmed by the data of trans rectal ultrasound research of the prostate, bacteriological studies,  
but as well improved fertility according to the Loran – Segal Scale and the quality of life, as well as the normalization  
of the spermogram. Within a year after treatment, 100% of couples became pregnant. The results of the study justify  
the inclusion of immunomodulators in the complex therapy of patients with chronic prostatitis and accompanying 
pathospermia, as such treatment allows restoring reproductive potential.
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Генитальные дерматозы 
неинфекционной этиологии у мужчин

Представлен обзор данных отечественной и зарубежной литературы 
по генитальным дерматозам неинфекционной этиологии у мужчин, 
дополненный собственными клиническими наблюдениями. Рассмотрены 
как часто встречающиеся дерматозы (аллергический дерматит, 
склерозирующий лихен, доброкачественные новообразования), так и более 
редкие формы (псориаз, пузырчатка, предраковые заболевания). Подробно 
описаны клинические симптомы заболеваний, подходы к дифференциальной 
диагностике, методы лечения, приведены примеры из практики.

Ключевые слова: генитальные дерматозы, мужские 
половые органы, клиническая практика

Введение
Генитальные высыпания  – группа 
симптомов (признаков) заболеваний 
и состояний кожи, локализующихся 
в паховой и перианальной области, 
а также в области наружных поло-
вых органов, к  которым относятся 
половой член и мошонка [1]. Жалобы 
на такие высыпания составляют от 
5 до 15% всех первичных обращений 
мужчин к урологу или дерматовене-
рологу [2]. Ввиду клинических осо-
бенностей высыпаний на гениталиях 
и психологических аспектов диагнос-
тика генитальных дерматозов часто 
бывает затруднена. Кроме того, да-
леко не все дерматологи знакомы 
с проблемой генитальных дермато-
зов. Между тем изменения кожных 
покровов половых органов у  муж-
чин могут быть и вариантом нормы, 
и манифестным проявлением вене-
рических заболеваний, и  исключи-
тельной локализацией хронического 
дерматоза, например псориаза или 
красного плоского лишая [2, 3]. 
Этиология и патогенез заболеваний 
генитальной области у  мужчин во 
многом зависят от анатомо-физиоло-

гических особенностей данной зоны. 
Кожа в области половых органов от-
личается по структуре, уровню ув-
лажненности, проницаемости и вос-
приимчивости к воздействию влаги 
и трения, что создает предпосылки 
к развитию контактных дерматитов, 
присоединению вторичной пиокок-
ковой и  микотической инфекции. 
Между крайней плотью и головкой 
полового члена образуется микросре-
да с высокой влажностью и щелочной 
реакцией, где постоянно присутству-
ют секрет желез кожи и клетки эпи-
дермиса. Кератиноциты с  секретом 
сальных желез образуют смегму (пре-
пуциальный жир), которая, скапли-
ваясь в препуциальном мешке, может 
стать подходящей средой для роста, 
развития и размножения патогенных 
микроорганизмов [1–3].
Область промежности богата эк-
кринными и апокринными потовыми 
железами, сальными железами, обыч-
но связанными с волосяным фолли-
кулом (сально-волосяной аппарат), 
и поэтому различные варианты желе-
зистых кист наружных половых ор-
ганов достаточно часто встречаются 

у мужчин разных возрастов. Сальные 
железы, не связанные с  волосяным 
фолликулом, локализуются в облас-
ти ануса, а также венечной борозды 
(тизоновые железы). Кровеносная 
и  лимфатическая сеть сосудов на-
ружных половых органов хорошо 
развита, а потому при инфекциях (си-
филисе, шанкриформной пиодермии 
и др.) или различных аллергических 
реакциях наблюдаются выраженный 
отек и яркая гиперемия.
Единой классификации дерматозов 
наружных половых органов не су-
ществует. Всю кожную патологию 
области гениталий у мужчин условно 
можно разделить на несколько групп:
 ■ инфекционно-воспалительные 

заболевания (наиболее многочис-
ленная группа);

 ■ заболевания соединительной тка-
ни;

 ■ дерматологические болезни;
 ■ онкологические заболевания;
 ■ вирусные болезни.

Доброкачественные поражения 
К вариантам нормы, не требующим 
медикаментозной терапии или хи-
рургического вмешательства, от-
носят гиперплазию сальных желез, 
меланоцитарные невусы, ангиофиб-
ромы и  ангиокератомы полового 
члена и мошонки [4].

Гиперплазия сальных желез 
Гипертрофированные выступающие 
над поверхностью кожи сальные же-
лезы – частый и распространенный 
вариант нормы на коже скроталь-
ного мешка и тела полового члена. 
Лечение не требуется, однако в не-
которых случаях по эстетическим 
показаниям проводится их удаление 
хирургическим путем.

Клиническая практика
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Жемчужные папулы полового члена 
(железы Тайсона) 
Ангиофиброматозные образования, 
расположенные на головке и венчи-
ке полового члена. В литературе есть 
описания жемчужных папул и у маль-
чиков в возрасте 11 лет, и у мужчин 
в  возрасте 50 лет и  старше [2, 3]. 
Папулы, обычно гладкие, розовые, 
белые, прозрачные, могут частично 
или полностью окружать головку 
полового члена. Это доброкачествен-
ные образования, не склонные к ма-
лигнизации. После появления чаще 
всего сохраняются на протяжении 
всей жизни и с возрастом становят-
ся менее заметными. Лечение не тре-
буется. Если пациент хочет убрать 
косметический дефект, проводят уда-
ление с  помощью СО2-лазера, кри-
одеструкции, электродиссекции [4].

Меланоцитарные невусы
Меланоцитарные невусы наружных 
половых органов, меланоз и  лен-
тигиноз полового члена считаются 
доброкачественной гиперпигмен-
тацией невоспалительного генеза. 
Пенильная гиперпигментация может 
быть вариантом поствоспалитель-
ной гиперпигментации вследствие 
предшествующего заболевания или 
травмы (красного плоского лишая, 
баланопостита), и в данном случае 
лечение не требуется (рис. 1). Если 
очаги гиперпигментации достаточно 
крупные, с  неравномерным конту-
ром и имеют вариегатную пигмента-
цию, следует исключить акральную 
лентигинозную меланому [5].

Ангиокератомы
Единичные или множественные па-
пулы голубого или лилового цвета 
размером от 2 до 5 мм чаще располо-
жены на мошонке, теле или головке 
полового члена (рис. 2). После травмы 
ангиокератомы могут кровоточить. 
Лечение заключается в  проведении 
электро- или лазеродеструкции [2, 3].

Эпидермоидные кисты 
Множественные или единичные 
папулы на коже мошонки. При гис-
тологическом исследовании соот-
ветствуют любым эпидермоидным 
кистам с выстилкой, выглядящей как 
нормальный эпидермис, и центром, 
заполненным кератином. 

Аллергические заболевания 
К наиболее распространенным ал-
лергическим заболеваниям кожи 
с вовлечением кожи наружных поло-
вых органов относятся атопический 
дерматит, экзема, аллергический кон-
тактный и ирритантный дерматиты. 
Лечение предусматривает исклю-
чение провоцирующего фактора/
агента, применение топических пре-
паратов в зоне высыпаний: кортико-
стероидных эмульсий, спреев, пре-
паратов с оксидом цинка, танином. 
Кроме того, при распространенных 
вариантах течения дерматоза прово-
дится системная терапия.

Аллергический контактный дерматит
Анатомо-физиологические особен-
ности генитальной области обуслов-
ливают ее высокую подверженность 
контактному аллергическому дер-
матиту. Он может быть вызван как 
непосредственным воздействием ал-
лергена, так и лечением первичного 
дерматоза. Чаще всего триггерами 
выступают лекарственные препараты 
(ректальные свечи, мази, растворы 
для спринцевания), средства контра-
цепции, дезодоранты, секс-игрушки. 
Клиническая картина острого дер-
матита наружных половых органов 
яркая, с отечной воспалительной ре-
акцией, везикулезной сыпью, мокну-
тием, образованием корок [4, 5]. 

Аллергический  
контактный баланопостит
Наиболее частая форма генитальной 
аллергии – аллергический контакт-
ный баланопостит. При воздействии 
аллергена на кожу мошонки, про-
межности бедер также могут появ-
ляться аллергические высыпания. 
Посткоитальная аллергия – еще одна 
разновидность острого контактного 
дерматита (рис. 3), где аллергическая 
реакция протекает по немедленному 
типу и обнаруживается гиперемией, 
жжением, зудом в течение несколь-
ких минут или часов после полово-
го акта как реакция на кислую среду 
влагалища. Нередки случаи отека 
крайней плоти, ведущего к фимозу.

Токсикодермия 
Половые органы  – типичное место 
локализации фиксированной ле-
карственной токсикодермии. При 

первичном контакте с  лекарствен-
ным веществом высыпания появ-
ляются спустя семь  – десять дней, 
в  некоторых случаях  – через один-
два часа. Характерная особенность 
фиксированной токсикодермии  – 
высыпания в одном и том же месте. 
Высыпания представляют собой 
отечное пятно малиново-синюшного 
цвета с пузырем или эрозией в цент-
ре. Поствоспалительная пигментация 
после заболевания может сохранять-
ся длительно (до шести месяцев) [3, 4].

Псориаз
По данным С.Н. Кочергина, локали-
зация псориатических высыпаний 
на коже полового члена и мошонки 
встречается более чем у  половины 
мужчин с вульгарным псориазом [7]. 

Клиническая практика

Рис. 1. Поствоспалительная 
гиперпигментация

Рис. 2. Ангиокератомы полового 
члена и мошонки

Рис. 3. Аллергический контактный 
баланопостит (посткоитальный)
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В работах зарубежных исследовате-
лей указывается, что у 32–63% паци-
ентов с псориазом поражения лока-
лизованы в аногенитальной области 
[8–11]. Спровоцировать появление 
псориаза в  области наружных по-
ловых органов может механичес-
кая травма, повреждение слизистой 
и кожи (феномен Кебнера) [6].
Больные псориазом с вовлечением 
чувствительных областей (нижней 
части живота и  половых органов) 
отмечают большее чувство стигма-
тизации по сравнению с пациента-
ми, имеющими видимые поражения 
кожи рук, головы, шеи и лица [16]. 
Локализация псориаза в области на-
ружных половых органов особенно 
негативно влияет на сексуальные от-
ношения, что отрицательно сказыва-
ется на психологическом состоянии 
пациентов и ухудшает их качество 
жизни [13]. Так, по мнению 35–50% 
пациентов, псориаз мешает их сек-
суальной жизни [12]. Кроме того, 
в ряде публикаций сообщается, что 
некоторые препараты, используемые 
в  лечении псориаза, например ме-
тотрексат и этретинат, могут вызы-
вать эректильную дисфункцию [12, 
13]. Однако, несмотря на это, паци-
енты часто не сообщают о высыпа-
ниях в области наружных половых 
органов при обращении за медицин-
ской помощью [16]. 
Обычно диагноз псориаза устанав-
ливается по клиническим данным 
(рис. 4). Первые поражения кожи 
наружных половых органов могут 
отмечаться с момента дебюта забо-
левания в любом возрасте (рис. 5). 
К возможным локализациям высы-
паний относятся аногенитальная 
область, крестец, межъягодичная 
складка и реже мошонка [15]. У муж-
чин, подвергшихся циркумцизии, 
псориаз в области головки полового 
члена проявляется зудящими эрите-
матозными пятнами или бляшками 
с серебристыми чешуйками [14–16]. 
У  мужчин, которым циркумцизия 
не проводилась, шелушения может 
не быть. Отсутствие выраженного 
шелушения и инфильтрация бляшек 
могут стать причиной ошибочной 
диагностики [14]. В  затруднитель-
ных случаях выполняют биопсию 
для исключения эритроплазии 
Кейра, саркомы Капоши [17, 18].

Местное лечение проводится смяг-
чающими эмолентами, топическими 
кортикостероидными препаратами, 
ингибиторами кальциневрина, также 
может назначаться системная тера-
пия. Фототерапия псориаза наруж-
ных половых органов не рекоменду-
ется из-за риска рака аногенитальной 
области [2–4, 15, 16].

Красный плоский лишай
Слизистая оболочка наружных по-
ловых органов – одна из типичных 
локализаций красного плоского 
лишая. Красный плоский лишай 
может локализоваться только в об-
ласти полового члена, без вовле-
чения других кожных покровов 
и слизистой оболочки полости рта. 
Клинически представляет собой 
фиолетовые папулы и  бляшки 
с «кружевными» чешуйками, с тен-
денцией к слиянию (рис. 6 и 7) [19]. 
В  некоторых случаях встречается 
эрозивная форма [20]. После разре-
шения симптомов может длительно 
сохраняться поствоспалительная 
пигментация. Дифференциальную 
диагностику проводят с  псориа-
зом, неспецифическими балано-
поститами, баланитом Зоона, в том 
числе предраковыми состояниями 
полового члена [21]. Лечение за-
ключается в применении местных 
кортикостероидных мазей, в неко-
торых случаях показана системная 
терапия, при рецидивирующем те-
чении – циркумцизия [3]. 

Склерозирующий лихен 
Генитальный склерозирующий лихен 
(ксеротический облитерирующий 
баланит) представляет собой иди-
опатический воспалительный фиб-
розирующий дерматоз, локализую-
щийся на половом члене [22]. Чаще 
дебютирует в молодом возрасте.
Клинически заболевание может 
протекать или бессимптомно, или 
обнаруживаться зудом, жжением, 
трещинами и  надрывом крайней 
плоти, диспареунией. При дли-
тельном рецидивирующем течении 
отмечаются такие симптомы, как 
дизурия, фимоз, стеноз уретры, 
разрывы уздечки полового члена, 
рубцевание, постит, утрата нор-
мальных структурных анатомичес-
ких признаков (рис. 8 и 9). Самым 

Рис. 4. Псориаз на головке полового 
члена

Рис. 6. Красный плоский лишай 

Рис. 7. Красный плоский лишай 

Рис. 8. Склерозирующий лихен

Рис. 5. Дебют псориаза у пациента 
в три года
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серьезным осложнением склерози-
рующего лихена наружных половых 
органов является плоскоклеточная 
карцинома [23]. Она развивается 
у 4–9,5% пациентов с латентным пе-
риодом до 30 лет [24]. 
Дифференциальную диагностику 
проводят с плоским лишаем, неспе-
цифическим баланопоститом, руб-
цующим пемфигоидом [22–25]. 
При торпидном течении рекомендо-
вана циркумцизия. Наружно исполь-
зуют кортикостероидные кремы. 
Применяется и ферментная терапия 
(Лонгидаза, Ронидаза) [24]. 

Вегетирующая пузырчатка
Вегетирующая пузырчатка  – лока-
лизованный вариант вульгарной 
пузырчатки, характеризующийся 
развитием вегетаций в интертриги-
нозных участках (паховых, межъяго-
дичной складках, подмышечных впа-
динах) (рис. 10), а также на границе 
красной каймы губ. 
После вскрытия пузырей на по-
верхности эрозий развиваются 
папилломатозные разрастания (ве-
гетации), покрытые сероватым на-
летом. Сливаясь между собой, они 
образуют обширные вегетирующие 
поверхности. Просуществовав не-
которое время, вегетации ссыха-
ются, уплощаются, а  эрозии эпи-
телизируются, оставляя на коже 
ярко выраженную пигментацию. 
Диагноз вегетирующей пузырчат-
ки устанавливается по характерной 
клинической картине, а также ре-
зультатам патоморфологического 
и  иммунохимического исследова-
ний. Дифференциальную диагнос-
тику проводят с широкими конди-
ломами и вторичным сифилисом. 
Лечение заключается в применении 
системных кортикостероидных пре-
паратов, при наличии признаков вто-
ричного инфицирования показано 
местное и/или пероральное исполь-
зование антибактериальных препа-
ратов [2–4].

Баланит Зоона
Хроническое ирритантное пораже-
ние слизистой оболочки – баланит 
Зоона не имеет характерных клини-
ческих симптомов. Воспаление по 
типу Зоона возникает как следствие 
других дерматозов, которые вызы-

вают заболевания крайней плоти 
(склерозирующего лихена, предрако-
вых заболеваний) [4, 27]. Причиной 
воспаления могут быть явления ди-
зурии на фоне гиперколонизации 
сапрофитирующей флорой области 
препуциального мешка [26]. 
Клинически при баланите Зоона 
наблюдаются четко очерченные 
влажные бляшки ярко-красного 
или коричневатого цвета, располо-
женные на головке полового члена 
и внутреннем листке крайней плоти 
(рис. 11). На поверхности пятен 
могут быть темно-красные вкрапле-
ния («пятнышки кайенского перца») 
из-за отложения гемосидерина. 
Дифференциальную диагностику 
проводят с псориазом, себорейным 
дерматитом, склерозирующим ли-
шаем, простым герпесом, токсико-
дермией, и во всех случаях необходи-
мо исключать эритроплазию Кейра 
и саркому Капоши [2–4]. 
Лечение баланита Зоона заключает-
ся в назначении комбинированных 
топических кортикостероидов (с ан-
тибактериальным и противогрибко-
вым компонентом), местного приме-
нения такролимуса. Окончательно 
заболевание излечивается после цир-
кумцизии [28].

Саркома Капоши
Саркома Капоши – мультифокальная 
системная опухоль эндотелиального 
происхождения, связанная с  ин-
фицированием вирусом простого 
герпеса 8-го типа. Встречается чаще 
у мужчин в соотношении 3:1, причем 
такой гендерный дисбаланс отмечен 
еще при первом описании этого за-
болевания [4]. Однако в некоторых 
регионах Африки, где распростра-
нена инфекция, вызванная вирусом 
иммунодефицита человека, соотно-
шение мужчин и женщин с эпидеми-
ческой саркомой Капоши приближа-
ется к 1:1 [29].
Саркома Капоши может выглядеть 
как тусклое красное пятно или бляш-
ка на головке полового члена или 
препуциальном мешке. Типичное 
проявление – лиловые шелушащиеся 
пятна или бляшки, которые могут  ло-
кализоваться в области промежности 
и мошонки, на теле полового члена. 
При СПИД-ассоциированной сарко-
ме Капоши поражаются лицо, сли-

зистые оболочки (чаще всего твердое 
небо) и верхние конечности [30].
Дифференциальная диагностика сар-
комы Капоши в области наружных 
половых органов проводится с мела-

Рис. 9. Склерозирующий лихен

Рис. 10. Вегетирующая пузырчатка

Рис. 11. Баланит Зоона

Рис. 12. Эритроплазия Кейра
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номой, голубыми сосудистыми неву-
сами, токсикодермией. Поражения 
при саркоме Капоши обычно регрес-
сируют в течение года после начала 
высокоактивной антиретровирусной 
терапии [31]. При локализованных 
поражениях прибегают к  хирурги-
ческому удалению, деструкции и лу-
чевой терапии [31–33].

Эритроплазия Кейра
Эритроплазия Кейра (эпителиома 
бархатистая) – неинвазивный рак 
(рак in situ). Развивается из керати-
ноцитов. Характеризуется появле-
нием на головке полового члена или 
внутреннем листке крайней плоти 
медленно растущей блестящей яр-
ко-красной бляшки с четкими гра-
ницами (рис. 12). Патологический 
процесс представлен резко отгра-
ниченным, плоским, слегка воз-
вышающимся над уровнем кожи 
очагом поражения ярко-красного 
цвета размером до 5 см, имеющим 
гладкую, блестящую, влажную по-
верхность, при присоединении вто-
ричной инфекции образуется бело-
серый налет [31–33]. Это довольно 
редкое заболевание, которое чаще 
встречается у мужчин с неудален-
ной крайней плотью и ассоцииру-
ется с ВПЧ 16-го типа. 
Гистологически эритроплазия 
Кейра имеет много общего с болез-
нью Боуэна, но ряд специфических 
особенностей позволяет рассмат-
ривать ее в качестве самостоятель-
ной нозологической формы опу-
холи. Так, у  эритроплазии Кейра 
тенденция к развитию плоскокле-
точного рака кожи выражена боль-
ше, чем у болезни Боуэна. 
При трансформации в плоскокле-
точный рак (в 30% случаев) уси-

ливается инфильтрация, при этом 
образование изъязвляется и  пок-
рывается гнойно-геморрагически-
ми корками, причем у 20% больных 
опухоль метастазирует [30, 34]. 
Появление папул или изъязвлений 
в очаге свидетельствует о малигни-
зации. Приблизительно в  20–40% 
случаев эритроплазия Кейра транс-
формируется в  инвазивный рак 
с метастазами в регионарные лим-
фатические узлы [34]. 
В случае поражения крайней плоти 
проводится циркумцизия, при дру-
гой локализации применяется кри-
одеструкция жидким азотом с эк-
спозицией 30–40 секунд два раза 
в неделю, четыре-пять процедур на 
курс. Назначается также местное 
лечение 5%-ной 5-фторурациловой 
или 30%-ной проспидиновой мазя-
ми на протяжении трех недель. При 
инвазивной форме и  поражении 
регионарных лимфатических узлов 
показаны их удаление и проведение 
близкофокусной рентгенотерапии 
[2–4, 32–34].

Карцинома полового члена in situ 
При описании клинических ситу-
аций карцинома полового члена in 
situ, болезнь Боуэна, эритроплазия 
Кейра и бовеноидный папулез яв-
ляются синонимами [2–4].
Для болезни Боу эна харак-
терны красные шелушащиеся 
пятна и  бляшки на кератини-
зированных участках полового 
члена. Заболевание чаще встре-
чается у  пожилых мужчин [4]. 
Дифференциальная диагностика 
проводится с псориазом, балани-
том Зоона, склерозирующим ли-
шаем, саркомой Капоши. Кроме 
того, следует исключать плоско-

клеточную карциному полового 
члена [30, 34]. 
Существуют различные подходы 
к лечению данного вида новообра-
зования. На начальном этапе про-
водится циркумцизия. Пациенту 
рекомендуют пройти обследова-
ние на вирус папилломы человека 
и вирус иммунодефицита человека, 
а  также инфекции, передаваемые 
половым путем. Хирургическое 
лечение заключается в проведении 
криодеструкции. Кроме того, на-
ружно применяются подофиллин, 
имиквимод. Может использоваться 
лазерная или фотодинамическая 
терапия [4, 34]. 
Профилактика эритроплазии 
Кейра и  болезни Боуэна заклю-
чается в  своевременной терапии 
хронических воспалительных забо-
леваний полового члена, таких как 
склерозирующий лишай, красный 
плоский лишай, рецидивирующий 
неспецифический баланопостит, 
а также коррекции различных за-
болеваний крайней плоти. 

Заключение
Практикующему врачу, к которому 
обращаются пациенты с  жалоба-
ми на поражения кожи в области 
половых органов, необходимо не 
только обладать знанием и  опы-
том в отношении дерматозов, на-
пример часто встречающихся и не 
представляющих сложности для 
диагностики дерматитов, токси-
кодермии, различных инфекцион-
ных поражений гениталий, скле-
розирующего лихена, но и  иметь 
настороженность в  отношении 
предраковых заболеваний полово-
го члена, чтобы своевременно их 
диагностировать.  
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