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Динамика антибиотикорезистентности 
у больных урологического профиля

Клинические исследования

Актуальность. За последние несколько лет изменились подходы к классификации и схемы лечения 
инфекций мочевых путей. Одна из причин роста устойчивой к антибиотикам флоры и рецидивирования 
инфекций мочевых путей – нарушение принципов рациональной антибиотикотерапии в урологии. 
Цель исследования: изучение микробного спектра мочи при основных урологических заболеваниях 
и резистентности флоры к наиболее часто применяемым антимикробным препаратам. 
Материал и методы. Выполнен ретроспективный и проспективный анализ результатов посева мочи 
(14 321 образец) с 2011 по 2018 г. с определением чувствительности флоры к антибактериальным 
препаратам. Оказалось, что частота выделения кишечной палочки, которая раньше лидировала 
в структуре возбудителей инфекций мочевых путей, снизилась в два раза, составив только 33,5% 
от общего числа обнаруженных микроорганизмов, а доля условно патогенной флоры увеличилась 
с 5,3 до 17,1%. Второе место по частоте выявляемой флоры заняли микроорганизмы рода 
Staphylococcus. Назначенная без учета специфичности и чувствительности антибактериальная 
терапия в 4% случаев стала причиной рецидива инфекций верхних мочевых путей. Отмечена 
устойчивость микроорганизмов к пенициллинам и цефалоспоринам второго поколения. Кроме того, 
уменьшилась значимость фторхинолонов и цефалоспоринов третьего поколения как препаратов, 
оказывающих положительный антибактериальный эффект при лечении инфекций мочевых путей. 
Чувствительность микроорганизмов к нитрофурантоину сохранилась на прежнем высоком уровне.
Выводы. Исследование показало изменение структуры возбудителей инфекций мочевых путей. 
Начало антибактериальной терапии до сдачи анализа мочи объясняет низкую частоту выявления 
бактериурии. Краткосрочные курсы антибиотикотерапии без учета чувствительности 
микроорганизмов ведут к увеличению доли устойчивых к антимикробным препаратам форм 
бактерий. Таким образом, на амбулаторном этапе не соблюдаются принципы рациональной 
антибиотикотерапии и не проводится мониторинг результатов антибиотикограмм. 

Ключевые слова: антибиотикорезистентность, рецидивирование 
инфекций мочевых путей, рациональная антибиотикотерапия
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Актуальность
Инфекции мочевыделительной 
системы относятся к самым рас-
пространенным заболеваниям 
в амбулаторной и госпитальной 
практике [1, 2]. Микробный пей-
заж в каждом лечебно-профилак-
тическом учреждении – результат 

сложных процессов межвидовых 
взаимоотношений микро- и ма-
кроорганизмов, протекающих 
с учетом влияния различных фак-
торов внешней среды [3]. Бактерии 
постоянно подвергаются селектив-
ному давлению со стороны хими-
ческих агентов, например антиби-

отиков [4]. Изменяется структура 
микроорганизмов и растет рези-
стентность к антибактериальным 
препаратам, что становится одной 
из причин неэффективности этио-
тропного лечения [5]. 
Бессимптомная бактериурия со-
провождает пациентов урологиче-
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ского и неурологического профиля. 
Общепринятые урологические ре-
комендации определяют порядок 
лечения бессимптомной бактери-
урии только в двух случаях: у бере-
менных и больных перед хирурги-
ческим вмешательством [6]. В то же 
время без медицинских инвазив-
ных манипуляций инфекционный 
процесс может стать хроническим 
или затронуть соседние органы [7].
Попытки пациентов самостоя-
тельно лечить инфекции моче-
вых путей (ввиду доступности 
антибактериальных препаратов) 
повышают риск прогрессирования 
заболевания или приводят к фор-
мированию устойчивых к антиби-
отикам форм бактерий [8]. 
При выборе антибиотика врачи 
должны учитывать не только воз-
будитель заболевания, но и спектр 
действия препарата, его фармако-
кинетический и фармакодинами-
ческий профиль, нежелательные 
побочные действия, что не всегда 
выполняется в амбулаторной и ста-
ционарной практике [9].
По данным научной литературы, 
в настоящее время основным ми-
кробным агентом инфекций мо-
чевых путей, который встреча-
ется с частотой 75–95%, является 
Escherichia coli [10]. Проведенный 
нами анализ позволил выявить 
изменения в структуре возбуди-
телей инфекций мочевых путей 
и показать развитие микробной 
антибактериальной резистентно-
сти в динамике. 

Цель исследования
Изучить микробный спектр мочи 
при основных урологических за-
болеваниях и отразить динамику 
антибиотикорезистентности.

Материал и методы
Выполнен ре троспективный 
и проспективный анализ данных 
Рабочего журнала микробиоло-
гических исследований (форма 
253/у) и  Журнала регистрации 
исследований и  результатов 
установления чувствительности 
микроорганизмов к  химиотера-
певтическим препаратам (форма 
254/у), утвержденных приказами 
Министерства здравоохранения 

СССР от 04.10.1980 № 1030 и от 
22.04.1985 № 535 соответственно. 
Ретроспективно оценивались дан-
ные с 2011 по 2015 г., а проспектив-
но – данные за 2016–2018 гг. 
Анализировались результаты ми-
кробиологического исследования 
мочи (всего 14 321 образец) паци-
ентов, которые находились на амбу-
латорном и стационарном лечении 
в учреждениях города Саранска 
Республики Мордовия и получи-
ли направление на изучение ми-
кробного пейзажа и определение 
чувствительности микроорганиз-
мов в бактериологический отдел 
Республиканской клинической 
больницы № 4 города Саранска.
Забор материала и его транспор-
тировка выполнялись по  ГОСТ 
Р 53079.4-2008 «Технологии лабора-
торные клинические. Обеспечение 
качества клинических лабора-
торных исследований. Часть 4. 
Правила ведения преаналитиче-
ского этапа». Верификацию лабора-
торных штаммов микроорганизмов 
проводили бактериологическими 
методами по  классическим ме-
тодикам на  основании приказа 
Министерства здравоохране-
ния СССР от  22.04.1985 № 535, 
СП 1.2.036-95, ФЗ от  30.03.1999  
№ 52-ФЗ (с изменениями). Для из-
учения чувствительности микроор-
ганизмов к традиционным антими-
кробным препаратам использовали 
диско-диффузионный метод МУК 
4.2.1890-04.
Результаты исследования выраже-
ны в абсолютных и относительных 
единицах. С учетом того что эле-
менты исследования носят описа-
тельный характер, полученные дан-
ные не принадлежат к номинальной 
и порядковой системе измерения 
и возраст пациентов представлен 
как отдельный категориальный 
признак, статистическую оценку 
полученных данных не выполняли. 
Подсчет значений, построение гра-
фических и табличных данных для 
видов микроорганизмов осуществ-
лялись в автоматическом режиме 
с помощью программы Microsoft 
Excel 2010 (Microsoft Corporation, 
США), результаты исследований 
оформлены в текстовом редакто-
ре Microsoft Word 2010 (Microsoft 

Corporation, США). Эффективность 
антибиотиков оценивалась по диа-
метру зон отсутствия роста для от-
дельных культур. Полученные ре-
зультаты вносились в базу данных 
за все годы наблюдения и оценива-
лись с применением непараметри-
ческого критерия – коэффициента 
ранговой корреляции Кендалла 
(программа SPSS 16.0 (SPSS Inc., 
США)).

Результаты
Оценка результатов микробио-
логического исследования мочи  
(14 321 образец) позволила выя-
вить возбудителей в 21% (n = 3780) 
случаев. В 79% (n = 10 541) случаев 
возбудители не определены скорее 
всего из-за начала антибактери-
альной терапии до сдачи анализа. 
Повторный анализ мочи для уточ-
нения степени бактериурии после 
проведенной этиотропной терапии 
с учетом чувствительности к антиби-
отикам выполнялся у 11% пациентов, 
из них 8% – беременные.
Больше всего возбудителей об-
наруживалось в  следующих воз-
растных группах: до 18 лет (22,6%, 
n = 854), 25–44 года (22,2%, n = 838) 
и 61–74 года (22,2%, n = 840), что со-
ставило 67% от общего количества 
обследуемых. Оставшиеся 33% – это 
пациенты в возрасте 18–24, 45–60 
и 75–90 лет. Таким образом, отме-
чалось чередование возрастных пе-
риодов выявления максимального 
количества микроорганизмов в моче, 
обусловленное в большей степени 
социальными причинами. Среди 
них трудоустройство, наблюдение 
в дородовом периоде, прохождение 
диспансерного обследования, уста-
новление специфичных жалоб и сим-
птомов, требующих дополнитель-
ного обследования на бактериурию. 
Чаще всего (77,9%, n = 2948) воз-
будители определялись у женщин 
в возрасте 25–44 лет с диагнозами 
«острый рецидивирующий ци-
стит» и «острый рецидивирующий 
пиелонефрит». У мужчин макси-
мальная выявляемость пришлась 
на период с 61 до 74 лет, что объ-
яснялось заболеваниями нижних 
мочевых путей, сочетающимися 
с хронической задержкой моче-
испускания. 
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Самой частой (72%, n = 2722) при-
чиной обследования были различ-
ные по  локализации инфекции 
мочевых путей: хронический пиело- 
нефрит (45,2%, n = 1709), острый пие-
лонефрит (6,2%, n = 234), острый пие-
лонефрит беременных (12,9%, n = 488)  
и хронический цистит (7,7%, n = 291). 
Вторичный хронический пие-
лонефрит отмечался у 8,3% (n = 
314) мужчин и 36,9% (n = 1395) 
женщин. У женщин с увеличени-
ем возраста частота хронического 
пиелонефрита неуклонно росла, 
достигнув пика (32%) в 61–74 года. 
У мужчин максимум (5%) был за-
фиксирован в возрастной группе 
до 18 лет, что обусловлено нару-
шением уродинамики на  фоне 
различных корригированных 
и некорригированных врожден-
ных аномалий развития органов 
мочеполовой системы.
До начала терапии острого пи-
елонефрита степень бактери-
урии определялась только у 6,2%  
(n = 234) пациентов, из них 1,6% 
(n = 60) – мужчины, 4,6% (n = 174) – 
женщины. У остальных пациентов 
амбулаторное и стационарное лече-
ние проводилось без учета степени 
бактериурии и первоначального под-
тверждения чувствительности обна-
руженных в моче микроорганизмов 
к антибактериальным препаратам, 
что противоречит рекомендациям 
Европейской ассоциации уроло-
гов. Вероятно, это связано с легкой 
и средней степенью тяжести заболе-
вания, когда назначенная антибакте-
риальная терапия способна оказать 
значимый клинический эффект. 
Повторное исследование на  ми-
крофлору проведено в 3,8% (n = 144) 
случаев (учитывались только те па-
циенты, у кого бактериологическое 
исследование мочи выполнялось до 
начала терапии). Причина направле-
ния на анализ – рецидив острого пие-
лонефрита, который развился у 0,6% 
(n = 23) мужчин и 3,2% (n = 121) 
женщин. У беременных с острым 
пиелонефритом, прошедших курс 
антибактериальной терапии, в 8% 
(n = 302) случаев последующий ана-
лиз позволил выявить бактериурию, 
которая не сопровождалась какими-
либо клиническими симптомами. 
У этих женщин диагноз «бессим-

птомная бактериурия» стал при-
чиной повторной госпитализации 
в урологический стационар. 
Бессимптомная бактериурия в целом 
отмечена в 17% (n = 643) случаев: 
у 6,1% (n = 231) мужчин и 10,9% 
(n = 412) женщин. Было показано 
следующее распределение среди 
мужчин в зависимости от возраста: 
2,8% (n = 107) в группе до 18 лет, 0,3% 
(n = 13) – 25–44 лет и 3% (n = 113) – 
61–74 года. У женщин бессимптом-
ная бактериурия чаще встречалась 
в возрасте 61–74 года – 5,8% (n = 219), 
чуть реже – 3% (n = 112) – до 18 лет, 
и 2,1% (n = 80) случаев распределе-
ны равномерно во всех остальных 
возрастных категориях. На обсле-
дование были направлены 11%  
(n = 415) пациентов с диагнозами 
«мочекаменная болезнь» и «лихо-
радка неясного генеза». 
Микробный спектр мочи пред-
ставлен многочисленными вида-
ми  грамположительных (39,2%) 
(табл.  1) и  грамотрицательных 
(60,8%) (табл. 2) микроорганизмов. 
Полученные результаты объединены 
в группы по роду и виду бактерий 
и выражены в абсолютных и отно-
сительных единицах к общему числу 
исследований без учета значений, 
когда микроорганизм в посевах мочи 
не обнаружен.
Классическое представление об Esche- 
richia coli как основном возбудителе 
инфекций мочевых путей резуль-
таты исследования опровергли, по-
скольку на долю кишечной палочки 
пришлось только 33,5% среди всех 
микроорганизмов, а во всех возраст-
ных категориях частота ее встреча-
емости не превышала 10%. За ана-
лизируемый период наблюдалось 
плавное снижение доли кишечной 
палочки в структуре высеваемых 
микроорганизмов мочи. Второе 
место (18,5%) по частоте выявляе-
мой флоры заняли микроорганизмы 
рода Staphylococcus, преимуществен-
но Staphylococcus epidermidis (12,4%). 
Третьими были грамотрицательные 
микроорганизмы рода Proteus (8,8%), 
из них 5,0% – Proteus mirabilis и 3,8% – 
Proteus vulgaris. 
В структуре всех возбудителей число 
условно патогенных микроорганиз-
мов, обнаруженных при обследова-
нии мочи, с 2011 по 2018 г. выросло 

в три раза, увеличившись с 5,3 до 
17,1% (грамположительная флора 
составила 11,3%, а грамотрицатель-
ная – 5,8%).
Анализ структуры микроорга-
низмов, определенных при посе-
вах мочи у  пациентов с  острым 
и  хроническим пиелонефритом, 
выявил преобладание Escherichia 
coli (15,6%). Значительно реже вы-
севались Staphylococcus epidermidis 
(5,9%), условно патогенная флора 
(3,2%) и остальные микроорганиз-
мы (Enterococcus, Proteus mirabilis, 
Citrobacter freundii, Citrobacter 
diversus) – всего не более 2,5%. 
У пациентов с бессимптомной бак-
териурией в 41% случаев выявлена 
Escherichia coli, в 25% – Staphylococcus 
epidermidis, в 23% – условно пато-
генная грамположительная флора, 
в 11% – Enterococcus, Staphylococcus 
aureus, Citrobacter diversus, Proteus 
mirabilis. Пациенты с мочекаменной 
болезнью без признаков обострения 
пиелонефрита также проходили об-
следование. В 27,7% случаев у них 
обнаруживалась патогенная флора: 
Staphylococcus epidermidis (11,2%), 
Escherichia coli (9%), условно пато-
генная грамположительная флора 
(3%), иные микроорганизмы (4,5%). 
Таким образом, количество случаев 
выделения кишечной палочки у па-
циентов с подозрением или явны-
ми признаками инфекций мочевых 
путей постепенно уменьшалось, 
а грамположительных и условно па-
тогенных микроорганизмов – увели-
чивалось. Установлено, что не всегда 
выявленные микроорганизмы были 
источником инфекционного процес-
са. Изменение структуры микробной 
ассоциации у урологических пациен-
тов, по нашему предположению, про-
изошло вследствие нерационального 
применения антибиотиков. 
Чувствительность микроорганиз-
мов определяли с учетом частоты 
использования отдельных антибак-
териальных препаратов в клиниче-
ской практике. Наиболее часто в ста-
ционарах пациентам с инфекциями 
мочевых путей назначали цефтриак-
сон, амикацин, ампициллин, докси-
циклин, ципрофлоксацин и имипе-
нем, а амбулаторно – левофлоксацин, 
амоксициллин, доксициклин, ни-
трофурантоин и ципрофлоксацин. 
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Таблица 1. Грамположительная флора мочи, абс. (%)
Микроорганизм Возраст, лет Всего
род вид до 18 18–24 25–44 45–60 61–74 75–90
Staphylococcus Staphylococcus aureus 15 

(0,40)
23 
(0,61)

0
(0,00)

0
(0,00)

30
(0,79)

0
(0,00)

68
(1,80)

Staphylococcus epidermidis 38
(1,01)

75
(1,99)

105
(2,78)

122
(3,24)

83
(2,19)

45
(1,19)

468
(12,40)

Staphylococcus spp. 23
(0,61)

42
(1,11)

23
(0,61)

8
(0,21)

60
(1,59)

8
(0,21)

164
(4,34)

Streptococcus Streptococcus haemolyticus 0
(0,00)

8
(0,21)

0
(0,00)

23
(0,61)

8
(0,21)

0
(0,00)

39
(1,03)

Streptococcus 
anhaemolyticus

15
(0,40)

8
(0,21)

0
(0,00)

0
(0,00)

15
(0,40)

0
(0,00)

38
(1,01)

Enterococcus Enterococcus faecalis 23
(0,61)

30
(0,79)

121
(3,20)

30
(0,79)

53
(1,40)

0
(0,00)

257
(6,79)

Условно патогенная 
флора

Грамположительная 
флора

8
(0,21)

113
(2,99)

45
(1,19)

75
(1,98)

165
(4,37)

23
(0,61)

429
(11,35)

Micrococcus Micrococcus luteus 0
(0,00)

8
(0,21)

8
(0,21)

8
(0,21)

0
(0,00)

0
(0,00)

24
(0,63)

Всего 122
(3,24)

307
(8,12)

302
(7,99)

266
(7,04)

414
(10,95)

76
(2,01)

1487
(39,35)

Таблица 2. Грамотрицательная флора мочи, абс. (%)
Микроорганизм Возраст, лет Всего
род вид до 18 18–24 25–44 45–60 61–74 75–90
Escherichia Escherichia coli 174 

(4,60)
353
(9,34)

150
(3,97)

293
(7,75)

215
(5,69)

81
(2,14)

1266
(33,49)

Proteus Proteus mirabilis 23
(0,61)

83
(2,19)

37
(0,98)

15
(0,40)

15
(0,40)

15
(0,40)

188
(4,98)

Proteus vulgaris 15
(0,40)

105
(2,78)

8
(0,21)

8
(0,21)

8
(0,21)

0
(0,00)

144
(3,81)

Klebsiella Klebsiella pneumoniae 23
(0,61)

30
(0,79)

23
(0,61)

8
(0,21)

0
(0,00)

0
(0,00)

84
(2,22)

Klebsiella oxytoca 15
(0,40)

0
(0,00)

0
(0,00)

8
(0,21)

0
(0,00)

0
(0,00)

23
(0,61)

Pantoea Enterobacter agglomerans 30
(0,79)

45
(1,19)

15
(0,40)

0
(0,00)

8
(0,21)

0
(0,00)

98
(2,59)

Citrobacter Citrobacter diversus 15
(0,40)

56
(1,48)

8
(0,21)

8
(0,21)

8
(0,21)

8
(0,21)

103
(2,72)

Citrobacter freundii 11
(0,29)

37
(0,98)

0
(0,00)

0
(0,00)

0
(0,00)

0
(0,00)

48
(1,27)

Enterobacter Enterobacter cloacae 0
(0,00)

15
(0,40)

8
(0,21)

0
(0,00)

0
(0,00)

8
(0,21)

31
(0,61)

Enterobacter aerogenes 15
(0,40)

0
(0,00)

0
(0,00)

0
(0,00)

8
(0,21)

0
(0,00)

23
(0,61)

Hafnia Hafnia alvei 0
(0,00)

8
(0,21)

0
(0,00)

0
(0,00)

0
(0,00)

0
(0,00)

8
(0,21)

Условно патогенная 
флора

Энтеробактерии 53
(1,40)

113
(2,99)

30
(0,79)

15
(0,40)

8
(0,21)

0
(0,00)

219
(5,79)

Pseudomonas Pseudomonas aeruginosa 15
(0,40)

8
(0,21)

37
(0,98)

8
(0,21)

0
(0,00)

0
(0,00)

68
(1,80)

Всего 389
(10,30)

853
(22,56)

316
(8,36)

363
(9,60)

270
(7,14)

112
(2,96)

2303
(60,92)

Клинические исследования
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Рис. 2. Динамика устойчивости микроорганизмов к антибактериальным 
препаратам

Построение нормированной диа-
граммы с накоплением для чувст-
вительности и устойчивости микро-
организмов к антибактериальным 
препаратам основано на  частоте 
встречаемости признака и его доле 
в общей категории. Результат выра-
жен в процентном отношении каж-
дого антибиотика с учетом частоты 
его использования в общем спектре 
чувствительности. 
Полученные данные продемонстри-
ровали высокую эффективность 
имипенема, нитрофурантоина, ами-
кацина, которая практически не сни-
зилась за изучаемый период (рис. 1). 
Зарегистрировано уменьшение эф-
фективности ампициллина и ципро-
флоксацина, а также цефтриаксона 
и доксициклина. Частота антибио-
тикоустойчивых форм микроорга-
низмов коррелировала с постоянно 
увеличивающейся неэффективно-
стью ампициллина и цефуроксима 
(рис.  2). За исследуемый период 
устойчивость штаммов к нитрофу-
рантоину и имипенему оставалась 
на низком уровне. Отмечено посте-

пенное уменьшение эффективности 
левофлоксацина и цефтриаксона.
Достоверность полученных  гра-
фических материалов для ни-
трофурантоина, имипенема, ам-
пициллина и  ципрофлоксацина 
оценивали путем расчета коэффи-
циента W Кендалла. Относительное 
снижение результативности нитро-
фурантоина и имипенема, оцененное 
с применением коэффициента W 
Кендалла, выявило достаточную 
взаимосвязь всех  групп с  2011 
по 2018 г. (коэффициент W Кендалла 
0,801, χ2 78,112, p = 0,000), что сви-
детельствует об отсутствии стати-
стически значимой разницы между 
значениями. Эффективность ампи-
циллина и ципрофлоксацина, оце-
ненная с 2011 по 2018 г. по коэффи-
циенту W Кендалла 0,135, χ2 67,432, 
p = 0,001, демонстрирует значимую 
разницу между полученными зна-
чениями. 
Таким образом, эмпирическое ис-
пользование ампициллина и  ци-
профлоксацина в лечении инфек-
ций мочевых путей обосновано 
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недостаточно. Сохраняется высокая 
эффективность нитрофурантоина 
и имипенема. Дальнейший монито-
ринг антибиотикограмм позволит 
выявить динамику роста резистент-
ности микроорганизмов к другим 
антибактериальным препаратам.

Обсуждение результатов
Представления об инфекциях моче-
вых путей за последние несколько 
лет кардинально изменились. Новые 
классификации, подходы к диагно-
стике и лечению в большой степени 
обусловлены неэффективностью 
проводимой терапии. Доступность 
антибактериальных препаратов, 
часто их бесконтрольное необо-
снованное назначение и примене-
ние привели к изменению структуры 
микробного спектра, высеваемого 
при изучении микробиоты мочи. 
Следует отметить значение форми-
рования антибиотикоустойчивых 
форм микроорганизмов в рециди-
вировании и прогрессировании ин-
фекционного процесса. Снизилась 
роль Escherichia coli как основного 
возбудителя инфекций мочевых 
путей – на ее долю, по нашим дан-
ным, пришлось не  более 33,5% 
от  общего числа обнаруженных 
микроорганизмов. Увеличилась 
представленность  грамположи-
тельной флоры, вызывающей частое 
рецидивирование инфекционного 
процесса. Условно патогенные грам-
положительные и грамотрицатель-
ные бактерии чаще стали опреде-
ляться у пациентов с инфекциями 
мочевых путей. Важным остается 
вопрос, является ли обнаруженная 
флора источником воспалительного 
процесса.
Анализ чувствительности микроор-
ганизмов к применяемым в рутин-
ной практике антибиотикам про-
демонстрировал неэффективность 
пенициллинов и цефалоспоринов 
второго поколения как препаратов, 
оказывающих антибактериальный 
эффект при лечении инфекций 
мочевых путей. Фторхинолоны 
и цефалоспорины третьего поко-
ления постепенно потеряли значи-
мость в урологической практике. 
Высокоэффективным на протяже-
нии всего наблюдения оставался 
нитрофурантоин. 
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Рис. 1. Динамика чувствительности микроорганизмов к антибактериальным 
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Dynamics of Antibiotic Resistance in Urological Patients 

V.E. Ryazantsev, PhD, V.V. Vlasov, F.V. Rumyantsev, V.O. Kiushkin 
National Research Ogarev Mordovia State University, Saransk

Contact person: Vladimir E. Ryazantsev, bobsonj@mail.ru 

Relevance. Over the past few years, approaches to the classification and treatment regimens of urinary tract infections have 
changed. The growth of antibiotic-resistant flora and the recurrence of urinary tract infections are due to a violation  
of the principles of rational antibiotic therapy in urology. 
Purpose: to study the microbial spectrum of urine in major urological diseases and to study the resistance of flora  
to the most commonly used antibacterial drugs.
Material and methods. A retrospective and prospective analysis of the results of urine culture was performed  
in 14 321 urological patients from 2011 to 2018 with determination of the sensitivity of the flora to antibacterial drugs.  
A twofold decrease in the proportion of Escherichia coli, previously occupying a leading position in the structure of pathogens 
of urinary tract infections, was detected (33.5%) and an increase from 5.3% to 17.1% of the share of opportunistic flora. 
Microorganisms of the genus Staphylococcus occupy the second place of the causative agents of urinary infection. Antibacterial 
therapy prescribed without taking into account specificity and sensitivity in 4% of cases leads to a relapse of upper urinary tract 
infections. The resistance of microorganisms to penicillins and cephalosporins of the 2nd generation is noted, the importance  
of fluoroquinolones and cephalosporins of the 3rd generation decreases as drugs that have a positive antibacterial effect  
in the treatment of urinary tract infections. High sensitivity of microorganisms to nitrofurantoin remains.
Conclusion. The structure of urinary tract infections has changed. The beginning of antibiotic therapy, before passing a urine test, 
explains the low degree of positive results detected for bacteriuria. Short-term courses of antibiotic therapy without taking  
into account the sensitivity of microorganisms lead to an increase in the proportion of antibiotic-resistant forms. At the outpatient 
stage, the principles of rational antibiotic therapy are not observed and the results of antibioticograms are not monitored.

Key words: antibiotic resistance, recurrence of urinary tract infections, rational antibiotic therapy
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Выводы
С учетом низкой частоты выявления 
бактериурии при выполнении ан-
тибиотикограммы у урологических 
больных следует строго придержи-
ваться рекомендаций по сбору, тран-
спортировке биологических матери-

алов и способам проведения самого 
бактериологического исследования. 
Необходим мониторинг результатов 
микробиологического исследования 
мочи на госпитальном и амбулатор-
ном этапах лечения урологических 
больных.

Изменившаяся структура ми-
кробиоты мочи диктует необ-
ходимость строго соблюдать 
принципы рациональной анти-
биотикотерапии с учетом регио-
нальных особенностей высевае-
мой флоры.  
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Урогенитальные нарушения 
у женщин в практике уролога: 
все ли проблемы решает локальная 
монотерапия эстрогенами

В обзорной статье рассматривается актуальная проблема оптимизации локальной гормонотерапии 
урогенитальных нарушений у женщин с позиций доказательной медицины на основе современной 
мультифакторной концепции генитоуринарного менопаузального синдрома (ГУМС).  
Она подразумевает ключевую патогенетическую роль возрастного дефицита всех половых гормонов 
(а не только эстрогенов, как ранее) в патогенезе нарушений урогенитального тракта у женщин  
при естественном старении. Показана важная роль прогестерона и как биохимического субстрата 
для дальнейшего синтеза андрогенов и эстрогенов, и как метаболически активного гормона. 
Отмечено, что прогестерон обладает классическими (репродуктивными) физиологическими 
эффектами и целым спектром неклассических (нерепродуктивных) эффектов.  
Именно поэтому в рамках комплексного и персонифицированного лечения ГУМС патогенетически 
обосновано применение не только традиционной монотерапии эстрогенами, но и препаратами 
прогестерона. Еще один аргумент в пользу замещения дефицита прогестерона с помощью локальной 
гормонозаместительной терапии у женщин с ГУМС – тот факт, что возрастной дефицит 
прогестерона развивается у них гораздо раньше эстрогеновой недостаточности.  
На примере новейших исследований продемонстрированы патогенетическая целесообразность 
и эффективность применения комбинированного эстроген-гестагенного препарата  
для локальной гормонозаместительной терапии урогенитальных нарушений у женщин. 

Ключевые слова: урогенитальные нарушения, генитоуринарный менопаузальный 
синдром, эстрогены, прогестерон, локальная гормонозаместительная терапия
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Введение 
Согласно официальной статисти-
ке, в РФ за последнее десятилетие 
существенно выросла частота за-
болеваний мочеполовой системы: 
с  12 397 693 случаев в  2002  г.  до  
17 047 406 в 2014 г. (+37,5%). И если 
в среднем по РФ показатель числа 
пациентов с заболеваниями моче-
половой системы на 100 тыс. насе-

ления в 2002 г. составил 8 675,6, то 
в 2014 г. он достиг 11 655,0, то есть 
увеличился на 34,3%. В 2014 г. было 
зарегистрировано 7 164 083 паци-
ента с впервые в жизни установ-
ленным диагнозом заболеваний 
мочеполовой системы, что на 21,8% 
больше, чем в 2002 г., когда их было 
5 880 034 [1]. Сходная ситуация 
наблюдается и с урогенитальными 

нарушениями (УГН) у  женщин, 
частота которых также не имеет 
тенденции к снижению [2]. 
Проблема ранней диагностики 
и эффективной патогенетической 
фармакотерапии УГН у  женщин 
решена не до конца. Нельзя не со-
гласиться с мнением ряда авторов, 
которые считают, что этому во мно-
гом способствует междисципли-
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нарный характер УГН, поскольку 
они представляют собой предмет 
интереса нескольких медицинских 
специальностей (прежде всего 
урологии и гинекологии, которые 
в свою очередь тесно переплетены 
с эндокринологией). При этом среди 
урологов и гинекологов, к которым 
сначала обращаются за медицин-
ской помощью пациентки с УГН, 
нет единого понимания сущности 
УГН и согласованности в подходах 
к лечению. Имеющиеся различия 
в методах диагностики и терапии 
нередко приводят к неэффективно-
му лечению либо вовсе к его отсут-
ствию, что на фоне прогрессирова-
ния УГН с возрастом резко снижает 
качество жизни женщин [3]. 
Однако ошибочно полагать, что 
УГН затрагивают женщин пре-
имущественно старшего возраста 
в период менопаузального перехода 
(40–50 лет) и постменопаузы (после 
50 лет). Безусловно, частота и вы-
раженность УГН у женщин с воз-
растом увеличиваются, что связа-
но с формированием возрастного 
дефицита половых гормонов, и это 
известный факт. Но в настоящее 
время 10–15% женщин репродук-
тивного возраста (до 40 лет) уже 
страдают изолированными УГН, 
что обусловлено ранними гормо-
нальными перестройками на фоне 
стрессов, экологии, неправильного 
питания, алиментарного дефици-
та незаменимых микроэлементов 
и витаминов, метаболического дис-
баланса (ожирения, инсулиноре-
зистентности), приема различных 
лекарственных препаратов, способ-
ствующих нарушению гормональ-
ного фона и т.д. [4]. 
Таким образом, при рассмотрении 
вопроса УГН у женщин следует де-
лать акцент не на возрастном аспек-
те, а на необходимости выработки 
единых подходов среди врачей раз-
ных специальностей для проведения 
более эффективной фармакотера-
пии и обеспечения высокого ка-
чества жизни женщины в любом 
возрасте. 

Эпидемиология
Общеизвестно, что с возрастом рас-
пространенность УГН и степень их 
выраженности у женщин увеличи-

ваются [4]. В целом в женской по-
пуляции частота УГН составляет 
30–35%: от 10–15% в перименопаузе 
(до 40 лет) до 50% в возрасте 55–60 лет. 
Иными словами, с наступлением ме-
нопаузы и потом в постменопаузе 
каждая вторая женщина отмечает 
различные клинические симптомы 
УГН, существенно ухудшающие 
ее качество жизни. После 75 лет 
частота УГН достигает 80% из-за 
прогрессирования возрастных атро-
фических изменений в мочеполо-
вой системе, среди которых можно 
выделить: 
 ■ резкое снижение регионарного 

кровообращения; 
 ■ развитие клеточной  гипоксии 

в  эпителии урогенитального 
тракта; 

 ■ ослабление митотической актив-
ности и репаративной способно-
сти эпителия влагалища, уретры, 
мочевого пузыря;

 ■ уменьшение эластичности свя-
зочного и мышечного компарт-
мента тазового дна и детрузора 
мочевого пузыря (возрастная 
потеря эластина, коллагена, 
функционального синцития 
детрузора); 

 ■ снижение природной резистент-
ности уротелия к  инфекцион-
ным агентам и т.д. [5–7].

По данным С.В. Шмелевой и соавт. 
(2008), легкая степень УГН наблю-
дается у 25% женщин с длитель-
ностью менопаузы 9–15 лет и 13% 
женщин с длительностью менопа-
узы 16 и более лет. При длительно-
сти менопаузы более 16 лет средняя 
степень УГН выявляется примерно 
в 8% случаев, а тяжелые симптомы 
УГН – в 5,3% случаев [8]. При этом 
большинство женщин считают УГН 
неотъемлемым атрибутом старения 
и не обращаются за медицинской 
помощью. Так, D. Barlow и соавт. 

(1997) опросили 2045 англичанок 
в возрасте 55–85 лет и выяснили, что 
урогенитальные симптомы беспоко-
или каждую вторую из них, но толь-
ко 11% акцентировали на этом вни-
мание врача [9].
В отличие от вазомоторных сим-
птомов климактерического син-
дрома, зачастую нивелирующихся 
со временем, УГН прогрессируют 
и практически не корректируют-
ся без соответствующего лечения, 
оказывают значительное влияние 
на сексуальное здоровье и качество 
жизни женщины. 
Наибольшая частота и выражен-
ность УГН отмечаются у курящих 
женщин, а также у женщин, полу-
чающих лечение по  поводу рака 
молочной железы [10].

Клиническая картина
Независимо от  возраста дебюта 
УГН в клинической картине обыч-
но выделяют симптомы, связанные 
с атрофией влагалища (вагиналь-
ную атрофию), и расстройства мо-
чеиспускания (цистоуретральную 
атрофию). Симптомы цистоуре-
тральной и вагинальной атрофии 
встречаются почти с одинаковой 
частотой, что обусловлено сход-
ными морфологическими харак-
теристиками эпителия влагалища 
и  уротелия (табл.  1) [11]. Среди 
потенциальных клинических сим-
птомов УГН чаще других наблю-
даются сухость и зуд во влагалище 
(78%), нарушения мочеиспускания 
и различные типы недержания мочи 
(68%), диспареуния (26–32%), реци-
дивирующие инфекции влагалища 
(вагиниты) и мочевого пузыря (ци-
ститы) (22–25%) [11]. 
У 70% женщин с УГН снижается 
уровень сексуальной активности, 
поэтому женскую сексуальную 
дисфункцию тоже можно считать 

Таблица 1. Симптомы вагинальной и цистоуретральной атрофии при УГН 
Симптомы вагинальной атрофии Симптомы цистоуретральной атрофии

Сухость, зуд, жжение во влагалище 
Диспареуния 
Рецидивирующие выделения из влагалища 
Контактные кровянистые выделения 
Опущение стенок влагалища 
Сексуальные нарушения

Поллакиурия (мочеиспускание более восьми  
раз в сутки) 
Ноктурия (более одного эпизода мочеиспускания 
за ночь) 
Ургентные позывы к мочеиспусканию  
Ургентное/стрессовое/смешанное недержание мочи 
Рецидивирующие инфекции мочевых путей
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проявлением УГН и корректиро-
вать доступными способами [11]. 
По данным современных эпидеми-
ологических исследований, в общей 
популяции женщин частота сек-
суальной дисфункции достигает 
46%, в частности снижение сексу-
ального желания (34%), наруше-
ние возбуждения (23%) и оргазма 
(11%), боль в связи с половым актом 
(44%). У 47% женщин, сообщивших 
о снижении либидо, имеет место 
стрессовое недержание мочи. Еще 
около 45% женщин с нарушения-
ми оргазма жалуются на ургентное 
недержание мочи. В целом, у жен-
щин, страдающих УГН, риск раз-
вития сексуальной дисфункции 
в 1,5–2,5 раза выше, чем у здоровых 
женщин [12]. 
В настоящее время можно утвер-
ждать, что к перечисленным выше 
«классическим» симптомам УГН 
у женщин относится также синдром 
хронической тазовой боли, ассоци-
ированный и с УГН, и с сексуальной 
дисфункцией [13–15]. Есть данные, 
что около 60% женщин с наруше-
нием возбуждения и 61% женщин 
с хронической генитальной (тазо-
вой) болью страдают хроническим 
рецидивирующим циститом [16]. 
В Бразилии было проведено иссле-
дование с  участием 100 женщин 
с синдромом хронической тазовой 
боли, вошедших в основную груп-
пу, и  100 здоровых женщин, со-
ставивших контрольную группу. 
Оказалось, что женщины с  син-
дромом хронической тазовой боли 
чаще страдали депрессией (63 про-
тив 38%, р = 0,001). При этом у них 
была выявлена положительная 
и независимая корреляция между 
депрессией и сексуальной дисфунк-
цией (р = 0,012), которая при син-
дроме хронической тазовой боли 
также встречалась чаще (81 против 
58%, р = 0,003). После коррекции 
по индексу женской сексуальной 
функции основная группа уступала 
контрольной по ряду показателей:
 ■ сексуальное желание (3,0 ± 1,3 

против 3,6 ± 1,3 балла, р = 0,038); 
 ■ возбуждение (2,6 ± 1,6 против 

3,4 ± 1,9 балла, р = 0,002); 
 ■ увлажненность влагалища 

(3,2 ± 1,9 против 3,7 ± 2,3 балла, 
р = 0,011); 

 ■ оргазм (3,0 ± 1,9 против 3,6 ± 2,2  бал-
ла, р < 0,002); 

 ■ боль (2,5 ± 1,7 против 3,4 ± 2,2 бал-
ла, р < 0,001). 

Вместе с  тем между  группами 
не было различий по показателям 
удовлетворенности (р = 0,337) и об-
щему баллу женской сексуальной 
функции (р = 0,252) [17]. 
Врачу-клиницисту следует помнить, 
что в клинической практике чаще 
всего наблюдается не  моносим-
птомное, а полисимптомное тече-
ние УГН, которое в большинстве 
случаев требует участия в диагно-
стическом поиске и планировании 
лечебных мероприятий не  толь-
ко гинеколога, но и уролога. 
Итак, в структуру УГН у женщин 
традиционно включаются заболе-
вания и патологические состояния, 
развивающиеся в половой системе 
и нижних отделах мочевой системы. 
Это объясняется хорошо известным 
фактом общности эмбрионального 
происхождения, теснейшими топо-
графо-анатомическими связями 
и  взаимоотношениями нижних 
мочевых путей и органов женской 
половой системы, а  самое  глав-
ное – едиными механизмами гор-
мональной регуляции, основанными 
на важной роли половых гормонов 
в обеспечении нормального анато-
мо-функционального состояния 
урогенитального тракта.

Современная терминология
Еще совсем недавно УГН у жен-
щин традиционно связывались 
исключительно с возрастным де-
фицитом эстрогенов, а для общего 
обозначения процессов старения 
женского урогенитального тракта 
рекомендовалось использовать тер-
мин «вульвовагинальная атрофия». 
По сути, он был методологически 
неверным, поскольку отражал воз-
растные атрофические процессы 
только в половой системе, игно-
рируя аналогичные атрофические 
процессы в мочевой системе [18]. 
Очевидно, в определенной степени 
из-за этого УГН у женщин занима-
лись преимущественно гинекологи. 
Урологи не всегда могли в соответ-
ствии с профильными рекоменда-
циями оказать эффективную по-
мощь таким пациенткам, поскольку 

рассматривали УГН прежде всего 
как гинекологическую проблему, 
связанную с  возрастным дефи-
цитом эстрогенов (менопаузой). 
Можно также предположить, что 
моногормональная эстрогеновая 
концепция патогенеза УГН у жен-
щин также во многом сформировала 
и традиционные терапевтические 
подходы, в основе которых лежит 
локальное применение препара-
тов, содержащих только эстрогены 
(в виде эстриола) [19]. 
Революционным прорывом в сов-
ременной методологии и  пони-
мании сущности УГН у женщин 
можно считать решение экспертов 
Международного общества по из-
учению женского сексуального здо-
ровья и Североамериканского сооб-
щества по менопаузе. В 2014 г. они 
договорились о замене общеприня-
того, но неполноценно отражавше-
го суть УГН термина «вульвоваги-
нальная атрофия» новым термином 
«генитоуринарный менопаузальный 
синдром» (ГУМС) [20]. 
Согласно современному определе-
нию, ГУМС – это симптомоком-
плекс, который включает в  себя 
физиологические и анатомические 
изменения, возникающие на фоне 
дефицита эстрогенов и других по-
ловых стероидов у женщин в наруж-
ных половых органах, промежно-
сти, влагалище, уретре и мочевом 
пузыре [20]. По мнению некоторых 
авторов, следовало бы расширить 
перечень «традиционных» зон воз-
растной урогенитальной атрофии за 
счет соединительнотканных и мы-
шечных структур тазового дна, 
дисфункция которых играет одну 
из ключевых ролей в патогенезе УГН 
у женщин [21]. Однако даже несмо-
тря на это, современное понимание 
ГУМС как полигормональной про-
блемы урогенитального тракта, а не 
как проблемы эстрогенов позволяет, 
на наш взгляд, более эффективно 
управлять УГН у женщин в любом 
возрасте. Кроме того, подобный 
подход объясняет распространен-
ную недостаточную эффективность 
местной терапии эстрогенами при 
лечении многих клинических вари-
антов УГН, в частности хрониче-
ских рецидивирующих циститов, 
синдрома хронической тазовой 
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боли, определенных видов недер-
жания мочи [22–24]. 

Ключевые эндокринологические 
механизмы 
Старение урогенитального трак-
та следует рассматривать наряду 
с другими проявлениями общего 
старения организма, которое на-
ходится под контролем нейроим-
муноэндокринных механизмов 
регуляции гомеостаза. Это связа-
но с тем, что именно гармоничное 
взаимодействие нервной, иммунной 
и эндокринной систем составляет 
так называемый ключевой треуголь-
ник гомеостаза, обеспечивающий 
здоровье и  активное долголетие 
(рис. 1) [25, 26].
Половые  гормоны (прогестерон, 
андрогены, эстрогены) в силу их 
полифункциональной физиологи-
ческой роли представляются од-
ними из важнейших эндокринных 
регуляторов большинства функ-
ций организма как у мужчин, так 
и у женщин. С возрастом уровень 
всех половых гормонов у всех людей 
снижается, что совпадает с началом 
формирования и прогрессирования 
многих ассоциированных с  воз-
растом заболеваний, в том числе 
и абсолютно гормонозависимого 
урогенитального тракта. Поэтому 
у  ранее урологически здоровых 
женщин по мере старения могут 
появиться различные симптомы 
нарушений функции мочеполовой 
системы (стрессовое недержание 
мочи,  гиперактивный мочевой 
пузырь, ноктурия, рецидивирую-
щие воспалительные заболевания 
мочевого пузыря (циститы) и т.д.) 
[27–29].
Традиционно считалось, что раз-
личные УГН у  женщин связаны 
преимущественно с  дефицитом 
эстрогенов, поэтому их относят 
к ранним проявлениям климак-
терического синдрома наряду 
с  приливами и  вазомоторными 
расстройствами [4, 11]. Однако 
при старении постепенно сни-
жаются синтез и  секреция всех 
половых гормонов. Раньше дру-
гих гормонов (уже после 35 лет) 
сокращается выработка прогесте-
рона. Потом начинает уменьшаться 
секреция андрогенов, к 40 годам их 

уровень становится практически 
в два раза ниже такового в 20-лет-
нем возрасте [19, 30]. В период с 40 
до 50 лет (менопаузальный пере-
ход) снижается синтез эстрогенов, 
дефицит которых формируется 
в  среднем к  50–52  годам, когда 
у большинства женщин диагно-
стируется менопауза (происходит 
последняя менструация) и мани-
фестируют различные проявления 
эстрогеновой недостаточности 
(климактерический синдром) [19, 
31]. Таким образом, гормональное 
старение у  женщин начинается 
довольно рано (уже после 35 лет), 
а  заканчивается с  наступлени-
ем менопаузы (около 50–52 лет). 
Принимая во внимание этапное 
и последовательное формирование 
возрастных дефицитов всех поло-
вых гормонов (сначала прогесте-
рона, затем андрогенов и, наконец, 
эстрогенов), можно сделать два 
вывода. Первый – рассматривать 
менопаузу с позиции не только де-
фицита эстрогенов, но и возраст-
ной полигормональной недо-
статочности. Второй – признать 
важнейшую роль дефицита всех 
трех половых гормонов в процессах 

системного и клеточного старения, 
включая урогенитальный тракт, 
демонстрирующий эмбриологи-
ческое, топографо-анатомическое, 
функциональное единство и вы-
раженную  гормонозависимость 
(рис. 2) [32].
Сходство вагинального эпителия 
и уротелия, а также способность 
уротелия синтезировать гликоген 
известны еще с 1947 г. В 1948 г. опи-
сана чувствительность уротелия 
к эстрогенам, а в 1957 г. показа-
на позитивная реакция уротелия 
на введение эстрогенов в постме-
нопаузе [33]. 
Чувствительность структур уро-
генитального тракта к  половым 
стероидам основана на общности 
и  особенностях эмбриогенеза. 
И мочевыводящие, и половые пути 
происходят из  промежуточной 
мезодермы раннего зародыша, что 
объясняет наличие в них рецепто-
ров к  эстрогенам, прогестерону, 
андрогенам и их высокую чувст-
вительность к половым гормонам 
[11]. Установлено, что рецепторы 
к половым гормонам находятся в ба-
зальных и парабазальных клетках 
вагинального эпителия, гладкомы-

Примечание. APUD (Amine – амин, Precursor – предшественник, Uptake – поглощение, 
утилизация, Decarboxylation – декарбоксилирование) – диффузная нейроэндокринная 
система. Все клетки APUD-системы (апудоциты) способны накапливать триптофан, 
гистидин и тирозин и превращать их путем декарбоксилирования в нейромедиаторы: 
серотонин, гистамин и дофамин. Кроме того, любой апудоцит потенциально может 
синтезировать многие локальные пептидные гормоны.

Рис. 1. Ключевой треугольник гомеостаза
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шечных клетках сосудов, нижней 
трети влагалища, коже и поперечно-
полосатых мышцах промежности, 
уротелии, эндотелии сосудов вла-
галища, стенках мочевого пузыря 
и уретры [34]. С помощью имму-
нологических и иммуноцитохими-
ческих методов во всех структурах 
урогенитального тракта выявлена 
локализация альфа- и бета-эстроге-
новых, прогестероновых рецепторов 
(типа А и В), рецепторов к андроге-
нам [11]. Рецепторы к эстрогенам, 
которые имеют наибольшую плот-
ность, располагаются в производ-
ных эктодермы и, вероятно, играют 
доминирующую роль в развитии 
заболеваний влагалища и вульвы. 
Показано, что популяция и плот-
ность рецепторов к половым сте-
роидам в  структурах мочевых 
путей и влагалища различны, что, 
по-видимому, объясняет разно-
временный ответ на заместитель-
ную гормонотерапию. Так, если во 
влагалище, уретре и мочевом пузы-
ре преобладает экспрессия обоих 
типов эстрогеновых рецепторов, то 
в промежности и нижней трети вла-
галища доминируют андрогеновые 
рецепторы, а значит, эти структуры 
могут чуть позже отвечать на воз-
действие терапии эстрогенами [11]. 
Экспрессия прогестероновых рецеп-
торов в клетках-мишенях в целом 

и в урогенитальном тракте в частно-
сти существенно зависит от уровня 
эндогенных эстрогенов. Восполнение 
локального дефицита эстрогенов 
в гормонозависимых клетках жен-
ской мочеполовой системы способно 
позитивно влиять на эстрогензави-
симый путь клеточного метаболиз-
ма и одновременно активизировать 
экспрессию в них прогестероновых 
рецепторов, соответственно усили-
вая прогестероновый путь регуляции 
клеточных функций. Но при дефи-
ците эндогенного прогестерона (он 
обычно начинает формироваться 
у женщин после 35 лет) этот меха-
низм, несмотря на достаточность 
эстрогенов, нарушается, а значит, 
прогестерон не  может проявить 
биологические эффекты. 
Таким образом, эстрогены и про-
гестерон функционируют в одной 
«гормональной связке» [35]. Поэтому 
очевидно, что лишение гормоноза-
висимых тканей урогенитально-
го тракта эффектов прогестерона 
может предопределять недостаточ-
ную эффективность традиционной 
локальной гормонотерапии ГУМС 
с применением препаратов, содер-
жащих только эстрогены. Например, 
нормальное анатомо-функциональ-
ное состояние влагалища обеспе-
чивается тесным взаимодействием 
вагинального гормонозависимого 

эпителия и бактериального микро-
биоценоза (лактобактерий). Это важ-
нейшие и влияющие друг на друга 
компоненты системы локального го-
меостаза, направленной на поддер-
жание постоянства вагинального 
рН-баланса на уровне 3,2–4,5 [36]. 
Под влиянием эстрогенов происхо-
дит рост и созревание вагинального 
эпителия, а также синтез и накопле-
ние в нем гликогена – ключевого 
субстрата для жизнедеятельности 
лактобактерий, который должен ока-
заться в просвете влагалища, чтобы 
его утилизировали лактобактерии. 
Процесс освобождения  гликоге-
на из эпителия влагалища требует 
обязательного участия прогесте-
рона, который способствует фор-
мированию промежуточных слоев 
вагинального эпителия и его естест-
венной десквамации. Аналогичная 
ситуация имеет место и в гормоно-
зависимом уротелии нижних моче-
вых путей, где эстрогены выполняют 
столь же критические физиологи-
ческие функции в отношении уро-
телия. Они обеспечивают его рост 
и созревание, синтез и накопление 
в  нем  гликогена, а  также синтез 
локальных факторов местного им-
мунитета (иммуноглобулинов) и за-
щитных мукополисахаридов – гли-
козаминогликанов (гиалуроновой 
кислоты и ее соли натрия и цинка, 
хондроитина сульфата, гликопроте-
инов, муцина). Последние состав-
ляют поверхностный гликокаликс 
слизистой мочевого пузыря – мощ-
ную природную систему антибакте-
риальной и противовоспалительной 
защиты нижних мочевых путей [37, 
38]. Однако полноценная природная 
антибактериальная защита уротелия, 
уретры и мочевого пузыря у женщин 
без прогестерона невозможна. Это 
связано с тем, что эстрогены влия-
ют на синтез гликозаминогликанов 
в уротелии мочевого пузыря, а про-
гестерон – на выделение его эпите-
лиальными клетками [39, 40]. 
Новые экспериментальные данные 
с культурами клеток уротелия мо-
чевого пузыря свидетельствуют, что 
экспрессия Toll-подобных рецепторов 
пятого типа (TLR5), принимающих 
активное участие в обеспечении вро-
жденного иммунитета слизистой мо-
чевого пузыря за счет регуляции в ней 
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синтеза соответствующего TLR5-
белка, и функциональная активность 
макрофагального интерлейкина 6, 
задействованного в воспалительных 
реакциях, модулируются как эстради-
олом, так и прогестероном [41]. 
В эксперименте показано, что при 
дополнительном назначении нату-
рального прогестерона лаборатор-
ным животным с моделью сепсиса 
уровни цитокинов системного вос-
паления (интерлейкина 6 и факто-
ра некроза опухоли альфа) и по-
казателей перекисного окисления 
липидов (малонового диальдегида) 
были достоверно ниже, чем в группе 
нелеченого контроля. На основании 
полученных результатов было вы-
сказано предположение о выражен-
ных противовоспалительных и ан-
тиоксидантных свойствах, которые 
проявляет прогестерон в условиях 
инфекционной агрессии [42]. 
Особое значение прогестерон имеет 
для обеспечения синтеза мышечного 
белка, в частности в мышцах мало-
го таза и промежности. Некоторые 
считают эстрогены своеобразными 
анаболиками для мышечной ткани, 
способными поддержать метаболизм 
еще здоровых миоцитов. Однако при 
уже имеющейся саркопении (дефици-
те количества и качества мышечной 
массы) вероятность того, что они 
смогут остановить потерю мышечной 
массы и восстановить ее, небольшая. 
Поэтому они не могут считаться тера-
пией первой линии при саркопении, 
тем более что с возрастом экспрессия 
рецепторов к эстрогенам у женщин 
существенно снижается [43, 44].
При исследовании экспрессии 
рецепторов к половым гормонам 
в  био-птатах мышечных и  фас-
циальных структур m. levator ani 
у  55 менопаузальных женщин 
P. Copas и соавт. (2001) ни в одном 
образце не нашли доказательств 
ядерной экспрессии эстрогеновых 
рецепторов, хотя некоторые клетки 
мышечной стромы действительно 
их экспрессировали. Однако при 
этом экспрессия прогестероновых 
и андрогеновых рецепторов была 
обнаружена и в мышечных, и в стро-
мальных элементах m. levator ani и ее 
фасции [45]. 
У женщин в постменопаузе терапия 
эстрадиолом не ассоциировалась 

с наращиванием мышечной массы 
и силы, в то время как назначение 
тестостерона и прогестерона уве-
личивало фракционную скорость 
синтеза ряда мышечных белков 
примерно на  50% по  сравнению 
с контрольной группой и группой 
плацебо [46–48]. 
На сегодняшний день у прогестерона 
доказаны выраженные миелинрепа-
ративные, анксиолитические, анти-
депрессивные и нейропротективные 
свойства, которые хорошо изучены 
как в экспериментальных моделях 
нейродегенерации, так и в клини-
ческих исследованиях (особенно 
в отношении невропатической боли) 
[49–52]. Это позволяет рассмотреть 
возможность назначения прогесте-
рона женщинам по неклассическим, 
или нерепродуктивным, показаниям. 
Среди них нарушения сна, тревож-
но-депрессивный и астенический 
синдромы, хронический болевой 
синдром, сосудистые и травматиче-
ские повреждения нервной системы 
и т.д. [53–57]. 
Кроме того, в настоящее время име-
ется доказательная база на уровне 
Кокрановского обзора, согласно 
которой применение натурального 
прогестерона для коррекции невро-
патической боли у женщин с идио-
патическим синдромом хронической 
тазовой боли целесообразно и эф-
фективно [22]. 
Таким образом, с  точки зрения 
современной эндокринологии про-
гестерон не просто биохимический 
субстрат для дальнейшего синтеза 
андрогенов и  эстрогенов, а  важ-
ный самостоятельный гормон, ак-
тивирующий экспрессию не менее 
1800 генов (для сравнения: актива-
ция эстрогеновых рецепторов при-
водит к модуляции экспрессии около 
600 генов, андрогеновых рецепто-
ров – около 250 генов) [58]. 
Доступные данные литературы 
позволяют высказать однозначное 
мнение, что для обеспечения нор-
мального анатомо-функциональ-
ного состояния многих органов 
и систем (в том числе урогениталь-
ного тракта) женщинам в любом 
возрасте необходим достаточный 
уровень как эндогенных эстроге-
нов, так и эндогенного прогесте-
рона. Последний обеспечивает 

целый спектр позитивных эффек-
тов за счет образования многочи-
сленных активных метаболитов 
(17-альфа-гидроксипрогестерона, 
11-дезоксикортикостерона, 20-аль-
фа-дигидропрогестерона, 5-бета-
прегнанолона, 5-бета-прегнандиона, 
5-альфа-прегнанолона, 5-альфа-
прегнандиона) (табл. 2) [59–68].

Клиническая целесообразность 
и эффективность применения 
локальной комбинированной 
эстроген-гестагенной терапии 
Согласно общепринятому консенсу-
су, симптомы УГН (ГУМС) – глав-
ное показание для назначения 
локальной, а при сочетании сим-
птомов УГН (ГУМС) с  другими 
климактерическими нарушениями – 
системной гормонозаместительной 
терапии препаратами эстрогенов 
[4, 11, 19]. 
Показано, что низкодозированные 
эстрогены для локального приме-
нения при симптомах УГН (ГУМС) 
в постменопаузе более эффективны, 
чем системные препараты, и обла-
дают минимальной абсорбцией. 
Метаанализ 54 исследований про-
демонстрировал статистически 
значимую эффективность эстроге-
нов при лечении симптомов УГН 
(ГУМС) в постменопаузе. Пик эф-
фективности приходился на третий 
месяц терапии, которая в некоторых 
случаях, например при длительном 
персистировании симптомов УГН 
(ГУМС), может носить пожизнен-
ный характер [4, 11, 19]. 
Однако, как следует из вышеизло-
женного, современная полигор-
мональная концепция патогенеза 
УГН (ГУМС) и  установленная 
важнейшая роль прогестерона 
в регуляции эффектов эстрогенов 
в урогенитальном тракте у женщин 
открывают новые возможности для 
оптимизации традиционной фар-
макотерапии УГН (ГУМС). Если 
ранее рекомендовалось использо-
вать только местные препараты, 
содержащие эстрогены, то теперь – 
дополнять их локальными (топи-
ческими) формами прогестерона. 
Таким образом, на смену терапии 
УГН (ГУМС) местными гормональ-
ными монопрепаратами пришла 
терапия комбинированными пре-
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паратами, которая обладает более 
выраженным патогенетическим 
воздействием, поскольку позво-
ляет эффективнее достигать целей 
терапии УГН (ГУМС):
 ■ улучшения кровоснабжения 

влагалищной стенки и  детру-
зора; 

 ■ восстановления транссудатив-
ной функции слизистых обо-
лочек урогенитального тракта; 

 ■ сохранения оптимального ко-
личества коллагена, обеспечи-
вающего достаточную толщину 
и эластичность эпителия; 

 ■ стимуляции секреции имму-
ноглобулинов и  локального 
иммунитета, препятствующих 
развитию рецидивирующей ин-
фекции [69].

На данный момент в мире есть толь-
ко один комбинированный эстро-

ген-гестагенный препарат для ком-
бинированной локальной терапии 
УГН (ГУМС), который, по счастью, 
доступен и в России. Пока его боль-
ше используют гинекологи, но посте-
пенно он, показывая эффективность 
и безопасность, получает все большее 
распространение в урологической 
и урогинекологической практике.
На  кафедре урологии Москов- 
ского государственного медико-сто-
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Таблица 2. Неклассические (нерепродуктивные) эффекты натурального прогестерона и его метаболитов 

Неклассический эффект Описание

Гипогликемический Повышение чувствительности периферических тканей к инсулину
Прямое регулирующее влияние на экспрессию гена инсулинового рецептора 
(совместно с эстрогенами, андрогенами, витамином D)
Опосредованное влияние на уровень инсулина через ингибирование секреции 
кортизола

Эндотелийпротективный 
и антиаритмогенный

Регуляция апоптоза, клеточной пролиферации и адгезии эндотелия 
и гладкомышечных клеток сосудов 
Дополнительное снижение синтеза норадреналина и провоспалительных 
цитокинов в стенке сосудов
Увеличение пропускной способности кальциевых каналов и концентрации 
кальция в кардиомиоцитах, что ведет к ликвидации кальцийзависимых 
аритмий и снижению риска внезапной коронарной смерти в эксперименте

Иммуномодулирующий 
и противовоспалительный

Подавление функций макрофагов и T-лимфоцитов 
Ингибирование активности Т-киллеров
Уменьшение образования свободных радикалов и периферических антител
Уменьшение образования провоспалительных цитокинов 

Антисаркопенический Активация совместно с другими анаболическими гормонами (андрогенами, 
витамином D, гормоном роста и дегидроэпиандростероном) экспрессии генов 
синтеза мышечных белков

Антиальдостероновый 
(диуретический и гипотензивный)

Конкурентное взаимодействие с рецепторами альдостерона в почках, 
что способствует усилению натрийуреза и диуреза

Анксиолитический и гипногенный Натуральный прогестерон и его мозговые естественные метаболиты 
(аллопрегнанолон и 5-альфа-прегнанолон) – мощные нейростероиды, 
способные связываться с ГАМК-рецепторами мозга и влиять 
на ГАМКергические структуры, а также играть роль активаторов синтеза 
эндогенных опиоидов и природных ингибиторов обратного захвата 
серотонина, который в биохимическом цикле трансформаций является 
предшественником гормона сна – мелатонина

Сексуальный Нейроактивные метаболиты натурального прогестерона (в частности, 
аллопрегнанолон и тетрагидродезоксикортикостерон) – мощные 
нейростероиды, уменьшающие тревожность и усиливающие релаксацию 
и либидо

Миелинрепаративный/
нейрорепаративный 

Ингибирование нейрональных ацетилхолиновых N-рецепторов (натуральный 
прогестерон)
Активация рецепторного комплекса ГАМК типа А (аллопрегнанолон)
Активация синтеза миелиновых белков в нейронах глии
Увеличение количества олигодендроцитов, экспрессирующих основной белок 
миелина и фермент 2',3'-циклический нуклеотид-3'-фосфодиэстеразу 
Уменьшение окислительного стресса нервной ткани

Анальгезирующий Повышение порога болевой перцепции в мозге за счет активации синтеза 
эндогенных опиоидов и активности ГАМКергических структур мозга 
Повышение порога болевой рецепции на периферии за счет блокады синтеза 
простагландинов в тканях
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матологического университета им. 
А.И. Евдокимова было проведено 
проспективное исследование. В него 
включали женщин в пери- и пост-
менопаузе в  возрасте 45–80  лет, 
которым предстояла хирургиче-
ская коррекция пролапса тазовых 
органов или недержания мочи при 
условии, что они не получали сис-
темной менопаузальной гормоно-
заместительной терапии в течение 
шести месяцев, предшествовавших 
исследованию. Одна группа высту-
пала в качестве группы сравнения. 
Другой группе проводилась терапия 
комбинированным эстроген-геста-
генным препаратом во время пред-
операционной подготовки (в тече-
ние месяца) и послеоперационном 
периоде (один месяц), что способ-
ствовало более быстрому уменьше-
нию расстройств мочеиспускания 
и симптомов урогенитальной атро-
фии, а также нормализации биоце-
ноза влагалища на фоне улучшения 
показателей качества жизни [70].
Российские урологи наблюдали 
125 женщин пери- и постменопау-
зального возраста с лабораторно под-
твержденной клинической картиной 
атрофического вульвовагинита, ко-
торым планировалось проведение 
хирургической коррекции недержа-
ния мочи/пролапса тазовых органов 
[71]. Все пациентки были проопери-
рованы. Основная группа (n =  95) 
получала локальную терапию комби-
нированным эстроген-гестагенным 
препаратом в два этапа: в течение 
30 дней до операции (20 дней по две 
капсулы и  десять дней по  одной 
капсуле) и 30 дней после операции 

(две капсулы в  неделю). Группу 
контроля составили 30 пациенток. 
На всех этапах лечения проводилась 
субъективная и объективная оценка 
выраженности расстройств моче- 
испускания и урогенитальной атро-
фии (опросник UDI-6), их влияния 
на качество жизни (опросник IIQ-7), 
показателей бактериурии и биоце-
ноза влагалища, частоты развития 
нежелательных явлений и послеопе-
рационных осложнений. По исход-
ным характеристикам группы были 
сопоставимы. На этапе доопераци-
онной подготовки и в послеопера-
ционном периоде в основной груп-
пе значимо (р < 0,05) уменьшилась 
частота расстройств мочеиспуска-
ния и симптомов урогенитальной 
атрофии, улучшились показатели 
биоценоза влагалища и  качество 
жизни (табл. 3). Кроме того, в основ-
ной группе наблюдалась тенденция 
к снижению частоты бактериурии 
(р < 0,05). Однако не было значимых 
различий по срокам восстановления 
мочеиспускания после операции 
и продолжительности пребывания 
в стационаре, а кроме того, по числу 
послеоперационных осложнений. 
Тем не менее авторы пришли к вы-
воду, что применение комбиниро-
ванного эстроген-гестагенного пре-
парата способствовало снижению 
выраженности ГУМС у женщин при 
хирургической коррекции недержа-
ния мочи или пролапса гениталий 
и может быть рекомендовано как 
в до-, так и в послеоперационном 
периоде [71]. 
В другое исследование, проведен-
ное российскими урологами, были 

включены 164 пациентки в пери- 
и постменопаузе, с лабораторно 
подтвержденной картиной ГУМС 
и рецидивирующими инфекциями 
нижних мочевых путей (циститами 
и уретритами) [72]. Всем женщи-
нам проводилась стандартная анти-
бактериальная терапия инфекций 
нижних мочевых путей в соответ-
ствии с результатами бактериоло-
гического посева мочи, согласно 
российским клиническим реко-
мендациям. Кроме того, пациентки 
основной группы (n = 67) получали 
комбинированный эстроген-геста-
генный препарат интравагинально 
в два этапа: в течение 20 дней по две 
капсулы в сутки, затем в течение 
десяти дней по  одной капсуле 
в сутки. Пациенткам группы срав-
нения (n = 67) дополнительно был 
назначен монопрепарат эстрогена 
в два этапа: в течение 14 дней по од-
ному суппозиторию в день, далее 
в течение 14 дней по одному суппо-
зиторию два раза в неделю. В груп-
пу контроля вошли 30 пациенток, 
получавших только стандартную 
антибактериальную терапию по по-
воду инфекций нижних мочевых 
путей, локальная  гормональная 
терапия ГУМС им не  проводи-
лась. Период наблюдения составил 
12 месяцев после окончания курса 
лечения. По исходным характери-
стикам группы были сопоставимы-
ми. На всех этапах исследования 
в группе пациенток, получавших 
терапию с применением комбини-
рованного эстроген-гестагенного 
препарата, имела место более вы-
раженная положительная динами-

Таблица 3. Динамика симптомов в основной группе (локальная терапия комбинированным эстроген-гестагенным 
препаратом) и группе контроля

Параметр После первого этапа После второго этапа
основная группа группа контроля основная группа группа контроля

Расстройства 
мочеиспускания, %

74 100 28 39

Качество жизни 
по IIQ-7, баллы

70 ± 7,7 88 ± 5,6 29 ± 4,4 38 ± 2,9

Урогенитальная 
атрофия, %

43 100 35 71

Нормоценоз 
влагалища, %

88 48 95 62

Бактериурия, % 64 79 39 45
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ка (р < 0,05) (табл. 4). На момент 
включения в исследование во всех 
трех группах у 100% пациенток ин-
фекции мочевых путей (цистит, 
уретрит) носили рецидивирующий 
характер – не менее трех эпизодов 
за последний год. За период лече-
ния и  наблюдения (12 месяцев) 
в основной группе не зафиксиро-
вано ни одного эпизода инфекции 
мочевых путей. В группе сравне-
ния рецидив инфекции мочевых 
путей перенесли 47% пациенток, 
а в группе контроля – 62% паци-
енток. Таким образом, применение 
комбинированного эстроген-геста-
генного препарата в комплексной 
терапии рецидивирующих цисти-
тов и уретритов у женщин с ГУМС 
в пери- и постменопаузе приводи-
ло к улучшению результатов лече-
ния инфекций нижних мочевых 
путей, снижению выраженности 
симптомов ГУМС и частоты ре-
цидивов и может быть рекомен-
довано к использованию у таких 
пациенток [72]. 
В  исследование А.В. Кузьменко 
и соавт. (2019) включено 60 жен-
щин в возрасте 45–65 лет, страдаю-
щих постменопаузальным атрофи-
ческим вагинитом и хроническим 
рецидивирующим бактериальным 
циститом в  стадии обострения 
[73]. Пациентки были разделены 
на две группы по 30 человек. Всем 
женщинам в течение трех месяцев 
проводилась этиотропная антибио-
тикотерапия, в первой группе – в со-
четании с местной монотерапией 
эстрогенами, во второй  группе  – 
в сочетании с комбинированным 

эстроген-гестагенным препаратом. 
Эффективность лечения оценивали 
на первые, седьмые сутки терапии 
и через три месяца. Нормализация 
рH влагалища, восстановление его 
биоценоза и вследствие этого умень-
шение жалоб на сухость и жжение во 
влагалище, а также диспареунию от-
мечены у 83,3% женщин первой груп-
пы и 96,7% женщин второй группы. 
Поддерживающий прием комби-
нированного препарата в течение 
трех месяцев позволил сохранить 
нормобиоценоз влагалища до вос-
становления его трофики, уменьшить 
частоту бактериурии и лейкоцитурии 
на 20% по сравнению с результатами 
первой группы и статистически зна-
чимо (р < 0,05) сократить количество 
рецидивов инфекции [73].
Таким образом, доступный клини-
ческий опыт применения комбини-
рованного эстроген-гестагенного 
препарата для локальной терапии 
УГН (ГУМС) у женщин показывает 
его выраженный и стойкий лечебно-
профилактический эффект в отно-
шении различных клинических ва-
риантов УГН (ГУМС) по сравнению 
с традиционной местной моноте-
рапией эстрогенами, что позволяет 
рекомендовать его более широкое 
внедрение в рутинную урологиче-
скую практику.

Заключение
Сегодня назрела необходимость 
оптимизации современной ло-
кальной гормонотерапии различ-
ных УГН у женщин, объединенных 
методологически правильным сов-
ременным термином ГУМС. 

Нужно учитывать, что урогениталь-
ный тракт – одна из самых гормо-
нозависимых систем организма, 
а половые гормоны (и прежде всего 
эстрогены и  прогестерон) тесно 
взаимодействуют в процессе регу-
ляции всех функций в организме 
женщины. С  этой точки зрения 
прогестерон, обладающий уникаль-
ными и позитивными локальными 
эффектами, может стать важным 
дополнением к местному лечению 
УГН (ГУМС) эстрогенами. Кроме 
того, дефицит прогестерона при ес-
тественном старении женщины раз-
вивается гораздо раньше эстрогено-
вой недостаточности и, безусловно, 
требует замещения. 
Знакомство урологов с новой кон-
цепцией УГН (ГУМС) у  женщин 
и современными подходами к па-
тогенетической локальной гормо-
нозаместительной терапии этих 
нарушений представляется сейчас 
крайне важным. К урологам обраща-
ется за помощью большое число па-
циенток с ГУМС, а спектр лечебных 
мероприятий, которые они могут 
предложить, ограничен. В результа-
те искусственно создается ситуация 
«неизлечимого» заболевания. Между 
тем большинству из этих женщин 
можно помочь, если, опираясь 
на новую концепцию УГН (ГУМС), 
оптимизировать локальную гормо-
нозаместительную терапию УГН 
(ГУМС) путем более широкого 
применения в клинической уроло-
гической практике эффективного 
и безопасного комбинированного 
препарата, содержащего эстроген 
и прогестерон.  

Таблица 4. Динамика симптомов в основной группе (локальная терапия комбинированным эстроген-гестагенным 
препаратом), группе сравнения (локальная монотерапия эстрогенами) и группе контроля

Параметр Основная группа Группа сравнения Группа контроля

до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения

Расстройства 
мочеиспускания, %

100 18 100 26 100 58

Качество жизни 
по IIQ-7, баллы

96 ± 8,1 67 ± 6,8 93 ± 7,2 68 ± 5,6 41 ± 4,4 66 ± 4,3

Симптомы ГУМС, % 100 39 71 62 100 96

Нормоценоз 
влагалища, %

56 69 57 51 61 56

Бактериурия, % 100 4 100 12 100 26
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The review article deals with the actual problem of optimization of local hormone therapy of urogenital 
disorders in women from the standpoint of evidence-based medicine based on the modern multifactorial 
concept of genitourinary syndrome of menopause, which implies a key pathogenetic role of age deficiency 
of all sex steroid hormones (and not only estrogen) in  the pathogenesis of urogenital tract disorders 
in women with natural aging. From the standpoint of the new methodology of  urogenital disorders in women, 
the important role of progesterone is shown not only as a biochemical substrate for the  further synthesis 
of androgens and estrogens, but as a metabolically active hormone that has not only classical (reproductive) 
physiological effects in a woman’s body, but also a whole spectrum of non-classical (non-productive) effects, 
which are pathogenetic justification of expediency of additional appointment of local preparations of progesterone 
to traditional estrogen containing monotherapy within the complex and personalized treatment of various clinical 
manifestations of genitourinary syndrome of menopause. Another justification for the need to replace progesterone 
deficiency in local hormone replacement therapy genitourinary syndrome of menopause in women is the fact 
that age-related progesterone deficiency develops in them much earlier than estrogen deficiency. In addition 
the pathogenetic expediency and effectiveness of the use of estrogen-progesterone combination for local  
hormone replacement therapy of urogenital disorders in women have been demonstrated by the example 
of recent studies. 

Key words: urogenital disorders, genitourinary syndrome of menopause, estrogens, progesterone, local hormone 
replacement therapy
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Антиоксиданты как способ 
повышения мужской фертильности

В статье обсуждается проблема мужского бесплодия. Среди разнообразных причин ухудшения 
мужской фертильности рассматривается окислительный стресс, связанный в том числе 
с недостатком необходимых витаминов и питательных веществ. Анализируются составы 
десяти биологически активных добавок, которые способствуют повышению мужской 
фертильности и пользуются наибольшим спросом у российских потребителей. Вместе 
с тем ни одна из исследуемых добавок не содержит витамин D, дефицит которого негативно 
сказывается на зачатии. В этой связи новый комплекс Вирфертил, в состав которого входят 
витамин D и другие вещества, положительно влияющие на мужское репродуктивное здоровье, 
может еще более эффективно корректировать нарушения фертильности у мужчин. 

Ключевые слова: сперматозоиды, мужская фертильность, антиоксиданты, 
карнитин, селен, цинк, витамин D, Вирфертил
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Введение
Бесплодие, которое затрагивает 
15% населения мира, – глобальная 
проблема, признанная Всемирной 
организацией здравоохранения 
[1]. По оценкам, каждая четвер-
та я-пята я пара сталкивается 
с  нарушениями фертильности, 
которые могут наблюдаться в рав-
ной степени как у мужчин, так 
и у женщин [2]. 
Несмотря на значительные усилия 
по изучению причин мужского 
бесплодия и методов его лечения, 
ситуация только ухудшается. Так, 
в период между 1973 и 2011 гг. общее 
количество сперматозоидов в се-
менной жидкости у мужчин во всем 
мире значительно сократилось [3]. 
Снижение концентрации и под-
вижности сперматозоидов на про-
тяжении последних лет было заре-
гистрировано в западных странах 
[4] и Индии [5]. Прогрессирующее 

ухудшение репродуктивного здо-
ровья мужчин может иметь реша-
ющее значение для размножения 
человека и сохранения его как би-
ологического вида. 
Му жское бесплодие связано 
с многочисленными факторами, 
включая воздействие окружаю-
щей среды и профессиональной 
деятельности, генетические му-
тации, различные заболевания, 
такие как рак яичка, ожирение 
[6]. Вместе с тем в 40–60% случаев 
нельзя однозначно определить его 
причину [7]. В результате возни-
кают сложности с выбором метода 
лечения пациентов с идиопати-
ческой олигоастенозооспермией.

Окислительный стресс 
и нарушение фертильности
Окислительный стресс, разви-
вающийся на фоне различных 
заболеваний (например, инфек-

ций, сахарного диабета, атеро-
склероза) и  старения, может 
спровоцировать снижение муж-
ской фертильности, а в некоторых 
случаях и привести к мужскому 
бесплодию [8, 9]. Если долгое 
время окислительный стресс 
считался результатом перепроиз-
водства активных форм кислорода 
(АФК), то сейчас он рассматрива-
ется как следствие редокс-дере-
гуляции [9]. Обратимое окисле-
ние тиолов в остатках цистеина 
ключевых белков действует как 
«включающий – выключающий» 
переключатель, контролирующий 
функцию сперматозоидов. Однако 
если происходит дерегуляция, эти 
остатки необратимо окисляются, 
что приводит к неправильной ра-
боте и в конечном итоге гибели 
сперматозоидов [8–10]. 
В низких концентрациях АФК 
оказывают положительный эф-



27
Урология и нефрология

Лекции для врачей

фект: влияют на метаболизм про-
стагландинов, функцию эндоте-
лия, участвуют в регуляции генов 
и  клеточного роста, процессах 
внутриклеточной сигнализации 
и других типах сигнальной транс-
дукции, а также играют важную 
роль в регуляции антимикробной 
защиты [10, 11].
Основной биологический источ-
ник АФК в  физиологических 
условиях  – митохондриальное 
дыхание. Митохондриальна я 
дисфункция может усугубить 
потерю электронов и таким обра-
зом повысить выработку АФК до 
токсических уровней, нарушая 
окислительно-восстановитель-
ный гомеостаз. Предполагается, 
что АФК в  достаточно высоких 
концентрациях способны вызвать 
перекисное повреждение путем об-
разования реактивных альдегидов. 
Механизмы повреждения сперма-
тозоидов АФК подробно рассмо-
трены в обзоре A. Villaverde (2019) 
[12]. Образованию АФК способст-
вуют многие химические вещества, 
например катализаторы полиме-
ров, алкилфенолы, фталаты, кос-
метические добавки. Многие из 
этих соединений усиливают окис-
лительный стресс и, следовательно, 
нарушают сперматогенез [2].
В неблагоприятных условиях 
сперматозоиды используют собст-
венный апоптотический путь, ко-
торый подразумевает образование 
митохондриальных АФК, потерю 
потенциала митохондриальной 
мембраны, активацию каспазы, 
воздействие фосфатидилсерина. 
Высокие уровни АФК в сперма-
тозоидах вызывают окисление 
липидов, белков и ДНК, что при-
водит к перекисному окислению 
липидов, окислению основных 
структурных белков и ферментов 
и мутациям в результате окисле-
ния ДНК [7]. Еще одно негативное 
последствие высокого уровня АФК 
в семенной жидкости – патология 
параметров эякулята и более низ-
кие показатели беременности, как 
естественной, так и наступившей 
с помощью методов репродуктив-
ных технологий [11].
Отвечая на окислительный стресс, 
сперматозоиды обладают только 

первым ферментом в основном 
пу ти восстановления эксци-
зии  – 8-оксогуаниновой ДНК-
гликозилазой. Этот фермент 
катализирует образование аба-
зических участков, тем самым 
дестабилизируя основную цепь 
ДНК и  вызывая разрывы цепи 
[13]. Повреждение ДНК вслед-
ствие окислительного стресса 
(основной причины нарушения 
функции сперматозоидов) вли-
яет и на качество эмбрионов [7]. 
Результатом высокого уровня 
окислительного стресса стано-
вится повреждение ДНК спер-
матозоидов, РНК-транскриптов 
и теломер, что может приводить 
к мужскому бесплодию, невына-
шиванию и  периодической по-
тере беременности. Кроме того, 
у детей, родившихся от мужчин 
с дефектными сперматозоидами, 
повышена частота врожденных 
пороков развития, сложных нерв-
но-психических расстройств и он-
кологических заболеваний [13, 14]. 
Сперматозоиды чувствительны 
к окислительному стрессу из-за 
недостаточного уровня антиок-
сидантной защиты: малый объем 
и ограниченное цитоплазматиче-
ское пространство не позволяют 
иметь полный арсенал защитных 
ферментов [11, 14]. Кроме того, 
отсутствует единый механизм 
обнаружения и восстановления 
повреждений ДНК [14]. Следует 
также отметить, что липиды мем-
бран сперматозоидов тоже крайне 
чувствительны к окислительному 
стрессу, поскольку содержат зна-
чительное количество полинена-
сыщенных жирных кислот, фос-
фолипидов, стеринов [13]. Ввиду 
того что липидные компоненты 
мембран сперматозоидов участ-
вуют в регуляции их созревания, 
сперматогенезе, капацитации, 
акросомной реакции и в конечном 
итоге слиянии с яйцеклеткой, оче-
видно, что перекисное окисление 
липидов может также нарушить 
все упомянутые функции [11].
Уязвимость сперматозоидов перед 
окислительным повреждением 
еще более усугубляется тем, что 
они активно генерируют АФК, 
чтобы стимулировать увеличе-

ние фосфорилирования тирозина, 
связанное с их подвижностью [13]. 
Чрезмерное повышение концен-
трации продуктов перекисного 
окисления липидов сопрово-
ждается потерей подвижности 
сперматозоидов, что может ог-
раничивать продолжительность 
жизни сперматозоидов в женском 
организме [10, 14]. При этом про-
должительность жизни сперма-
тозоидов (время полной потери 
подвижности) тесно коррелирует 
с их уровнем активности суперок-
сиддисмутазы [10]. 
В то же время необходимо учесть, 
что значительно большее коли-
чество АФК генерируют лейко-
циты, находящиеся в  сперме. 
A. Villaverde рассматривает про-
блемы определения антиокси-
дантного статуса сперматозоидов, 
затрудняющие адекватную оценку 
состояния перекисного окисле-
ния в сперме и ее клиническую 
трактовку [12]. 
Окислительный стресс является 
потенциально модифицируемым 
фактором, и с помощью различ-
ных мер, в  частности приема 
БАД, содержащих антиоксидан-
ты, можно снизить уровень АФК  
и, следовательно, уменьшить ча-
стоту бесплодия и  заболеваний 
у потомства [14–16]. Кокрановский 
анализ продемонстрировал поло-
жительный эффект от перораль-
ной антиоксидантной терапии 
и повышение вероятности наступ-
ления беременности [17]. Недавний 
метаанализ рандомизированных 
клинических исследований пока-
зал, что некоторые пищевые добав-
ки могут положительно влиять на 
качество спермы и мужскую фер-
тильность [3]. Общая концентра-
ция сперматозоидов повышалась 
на фоне приема селена, цинка, 
омега-3 жирных кислот и коэнзи-
ма Q10. Количество сперматозои-
дов увеличивалось под влиянием 
омега-3 жирных кислот и коэнзи-
ма Q10. Общая подвижность спер-
матозоидов росла за счет селена, 
цинка, омега-3 жирных кислот, 
коэнзима Q10 и карнитина, тогда 
как прогрессирующая подвиж-
ность сперматозоидов увеличи-
валась только после приема кар-
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нитинов. Наконец, морфология 
спермы улучшалась, если пациент 
принимал добавки, содержащие 
селен, омега-3 жирные кислоты, 
коэнзим Q10 и карнитин [3]. 

Витаминно-минеральные 
комплексы в коррекции 
мужского бесплодия
На рынке Российской Федерации 
представлено много биологически 
активных добавок, предназначен-
ных для коррекции нарушений 
мужской фертильности. Как из-
вестно, люди приобретают их не 
только по рекомендации врача, 
но и по совету фармацевта, под 
влиянием рекламы, интернета, то 
есть и без консультации со специ-
алистом. Поэтому представлялось 
интересным оценить, какие до-
бавки для повышения мужской 
фертильности популярны среди 
населения, проанализировать их 
состав, а также определить воз-
можные пути улучшения ассор-
тимента продукции. Для этого 
были изучены отчеты о продажах 
добавок для повышения мужской 
фертильности за 2019 г. (по све-
дениям DSM Group), а также их 
инструкции по применению (или 
вкладыши в упаковки). Анализ 
возможности использования 
компонентов добавок для про-
филактики и лечения бесплодия 
проводился по публикациям, 
входящим в  Кокрановскую би-
блиотеку, базы данных EMBASE, 
MEDLINE и eLibrary.
По итогам 2019 г. лидерами про-
даж биологически активных доба-
вок для повышения мужской фер-
тильности (в порядке уменьшения 
спроса) стали Сперотон, АндроДоз, 
СпермаПлант, Спермактин, Бруди 
Плюс, Доппельгерц СпермАктив, 
П р о ф е р т и л ,  С п е р м с т р о н г, 
Ультрафертил плюс, Ортомол 
Фертил Плюс. Из этих десяти 
наиболее пользующихся спро-
сом добавок 70% выпускается 
в  виде капсул, а  30%  – в  виде 
саше. Один препарат имеет две 
формы выпуска (таблетки и кап-
сулы). Большинство (80%) добавок 
имеют наиболее удобную схему 
приема – один раз в сутки. Только 
одна добавка (10%) содержит всего 

один компонент (тридокозагекса-
еновую кислоту), остальные 90% 
представляют собой комбинацию 
биологически активных веществ 
(таблица).
Почти все рассматриваемые до-
бавки, пользующиеся спросом 
в Российской Федерации, содер-
жат компоненты, эффективность 
которых при мужском бесплодии 
доказана. Так, в состав 70% вос-
требованных добавок входят 
селен и цинк. 
Большинство добавок (80%) со-
держат L-карнитин или его соли. 
L-карнитин играет главную роль 
в окислении длинноцепочечных 
жирных кислот, а  его активная 
форма, L-ацетилкарнитин, за-
щищает митохондрии от мета-
болических токсинов благода-
ря антиоксидантному эффекту. 
L-ацетилкарнитин также стаби-
лизирует клеточные мембраны 
и  оказывает антиапоптотиче-
ское действие [7]. L-карнитин 
и L-ацетилкарнитин присутствуют 
в высокой концентрации в эпиди-
димисе и играют решающую роль 
в развитии, созревании и метабо-
лизме сперматозоидов, улучшая их 
количество и подвижность. В раз-
личных исследованиях было про-
демонстрировано положительное 
влияние производных карнитина 
на жизнеспособность и фрагмен-
тацию ДНК сперматозоидов, в том 
числе при его использовании в со-
ставе различных комбинирован-
ных средств [3, 7, 16]. 
Что касается витамина Е или его 
комбинации с витамином С, то 
при их применении изменений 
обычных параметров спермы 
и половых гормонов не отмеча-
лось, за исключением одного ран-
домизированного клинического 
исследования, которое показало, 
что прием 300 мг витамина Е на 
протяжении шести месяцев зна-
чительно улучшил подвижность 
сперматозоидов [7]. Нужно отме-
тить, что в некоторых препаратах 
витамин Е используется в малых 
дозах как консервант, защищаю-
щий от АФК остальные компонен-
ты. Но маловероятно, что в такой 
ситуации от него будет какой-ли-
бо терапевтический эффект.

Еще одно вещество, которое часто 
принимают при планировании 
зачатия, – фолиевая кислота (ви-
тамин В9) – вошло в состав 40% 
активно продаваемых добавок. 
Это оправданно, поскольку было 
продемонстрировано улучше-
ние морфологии сперматозоидов 
после приема фолиевой кислоты 
(5 мг/сут) у здоровых субфебриль-
ных пациентов [7]. 
В состав 40% добавок входит коэн-
зим Q10. С одной стороны, исследо-
вания, в которых изучался крат-
косрочный прием коэнзима Q10 
(до трех месяцев включительно), 
не выявили его влияния на обыч-
ные параметры спермы. С другой 
стороны, рандомизированные кли-
нические исследования, которые 
изучали эффекты долгосрочного 
приема коэнзима Q10 (более шести 
месяцев приема), сообщали об 
улучшении параметров спермато-
зоидов, таких как подвижность, 
общее количество, морфология 
и концентрация [3]. 
Несмотря на столь разнообразный 
состав добавок, лидирующих по 
продажам, ни одна из них не со-
держит такое важное для мужской 
фертильности вещество, как вита-
мин D. Между тем недостаточность 
витамина D, которая наблюдается 
во многих странах мира, харак-
терна и для жителей России всех 
возрастов, в  том числе мужчин 
репродуктивного возраста [18].
В последние годы витамин D пред-
ставляет интерес как предмет ис-
следования из-за его плейотроп-
ной роли, включая аутокринную, 
паракринную и  эндокринную 
функцию в нескольких целевых 
органах и  системах (кишечни-
ке, скелетной системе, почках 
и  околощитовидных железах) 
[18]. Основная активность этой 
молекулы, относящейся к груп-
пе секостероидов, заключается 
в регуляции гомеостаза кальция 
и фосфора, способствующего ми-
нерализации костей [18–20].
Установлено, что дефицит вита-
мина D негативно влияет на каче-
ство спермы и функцию гормонов 
как у животных, так и у людей. 
Известно, что частота беремен-
ности и родов была значительно 
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выше в парах с нормальным, а не 
пониженным сывороточным уров-
нем витамина D [21].
Витамин D оказывает различные 
биологические эффекты через свя-
зывание и активацию рецепторов 
витамина D (vitamin D receptor – 
VDR). VDR и ферменты, которые 
метаболизируют витамин D, одно-
временно экспрессируются в клет-
ках Сертоли, клетках Лейдига, 
сперматозоидах и эпителиальных 
клетках, выстилающих мужской ре-
продуктивный тракт. Присутствие 
ферментов, метаболизирующих ви-
тамин D, позволяет предположить, 
что репродуктивные органы могут 
модулировать местную реакцию 
витамина D. Соматические или 
зародышевые клетки яичка, по-ви-
димому, способны синтезировать 
и активировать витамин D локаль-
но, независимо от его системного 
метаболизма. Кроме того, экспрес-
сия VDR в яичке предполагает, что 
витамин D может оказывать ауто-
кринное и паракринное действие, 
возможно участвуя в регуляции 
функции яичка и, следовательно, 
влияя на мужское бесплодие [19, 
20]. Установлено, что присутствие 
фермента CYP24A1, инактивирую-
щего витамин D, в сперматозоидах 
человека положительно коррелиру-
ет с качеством спермы и может быть 
отличительным фактором спермы 
здоровых и бесплодных мужчин 
с высокой специфичностью [22].
По результатам клинического 
исследования, дефицит вита-
мина D определялся у 50–90% ин-
дийских мужчин вне зависимости 
от возраста. Наблюдалось значи-
тельное улучшение средней кон-
центрации и  прогрессирующей 
подвижности сперматозоидов 
у  бесплодных мужчин с  олиго-
астенозооспермией и дефицитом 
витамина D, а общая клиническая 

частота беременности в исследова-
нии составила 8,33% после шести 
месяцев приема витамина D [23].
Как показало проспективное 
обсервационное исследование, 
у мужчин с дефицитом витами-
на D значительно снижены такие 
показатели, как общая и прогрес-
сирующая подвижность сперма-
тозоидов, общее количество под-
вижных сперматозоидов. Таким 
образом, VDR и ионизированный 
кальций могут влиять на биодо-
ступность половых стероидов 
и качество спермы у бесплодных 
мужчин [24].
В некоторых исследованиях не 
обнаружено ассоциации между 
циркулирующим 25-гидрокси-
витамином D3 и общим тестосте-
роном, свободным тестостероном 
или глобулином, связывающим 
половые гормоны, в то время как 
в других исследованиях наблюда-
лась положительная корреляция 
с общим или свободным тесто-
стероном [19]. Витамин D, по-ви-
димому, способствует модуляции 
биодоступного, но не общего те-
стостерона. Наиболее последова-
тельное влияние витамина D было 
отмечено на качество спермы: ви-
тамин D повышает подвижность 
сперматозоидов, поскольку непо-
средственно воздействует на спер-
матозоиды, включая негеномную 
управляемую модуляцию внутри-
клеточного гомеостаза кальция 
и активацию молекулярных путей, 
участвующих в  подвижности 
сперматозоидов, конденсирова-
нии и реакции акросом [20]. Этот 
вывод подтверждают данные об 
устойчивой положительной связи 
между уровнями циркулирующего 
25-гидроксивитамина D3 и общей 
подвижностью сперматозоидов 
и/или прогрессирующей под-
вижностью, общим количеством 

сперматозоидов и  нормальной 
морфологией [25].
Дополнительным преимуществом 
применения витамина D мужчи-
нами, желающими зачать ребенка, 
может быть то, что это соединение 
через VDR контролирует метабо-
лизм глюкозы и  может снизить 
уровень гомоцистеина и стимули-
ровать FOXO3, что способствует 
предотвращению окислительного 
стресса [26]. 
Недавно на российском рынке по-
явилась биологически активная 
добавка для повышения мужской 
фертильности, в состав которой 
входит витамин D, – Вирфертил. 
Вирфертил содержит и другие ве-
щества, обладающие доказанной 
эффективностью в лечении и про-
филактике мужского бесплодия: 
L-карнитин, L-аргинин, коэн-
зим Q10, фолиевую кислоту, селен, 
цинк, витамин В6. Благодаря ори-
гинальному сбалансированному 
составу Вирфертил оказывает за-
щитное, антиоксидантное действие 
на всех этапах созревания сперма-
тозоидов и их жизнедеятельности, 
тем самым повышая их целостность 
и жизнеспособность, что позволяет 
устранить один из ведущих факто-
ров мужского бесплодия. Следует 
отметить, что прием препарата 
один раз в день улучшает привер-
женность лечению.

Заключение
Сперматогенез – энергоемкий про-
цесс, который требует достаточного 
и сбалансированного количества 
витаминов и минеральных веществ 
в организме. В этой связи для кор-
рекции нарушений мужской фер-
тильности можно использовать 
пищевые добавки, которые способ-
ны улучшить состояние семенной 
жидкости и характеристики спер-
матозоидов.  
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Место фитотерапии  
в лечении и профилактике 
инфекций мочевыводящих путей
В настоящее время фитотерапия приобрела статус перспективного метода 
профилактики и лечения инфекций мочевыводящих путей, что обусловлено 
ее эффективностью и безопасностью при рациональном использовании. В этой связи 
особый интерес участников XIX Конгресса Российского общества урологов вызвали 
лекции об актуальных возможностях применения фитопрепаратов при неосложненном 
цистите и бессимптомной бактериурии с позиции доказательной медицины.

XIX Конгресс Российского общества урологов

Профессор  
К. Набер

Профессор кафедры уро-
л о г и и  М ю н х е н с к о г о 
университета, почетный 

член Международного общества 
по химиотерапии Курт НАБЕР 
(Kurt NABER, Германия) на-
помнил, что в  большинстве 
случаев острый цистит пред-
ставляет собой поверхностные 
инфекции слизистой мочевого 
пузыря, поддающиеся терапии 
антимикробными препаратами. 
В руководстве по ведению боль-
ных с неосложненным циститом 
Европейской ассоциации уроло-
гов 2018 г. антибиотиками перво-
го ряда называются фосфомици-

на трометамол, нитрофурантоин 
и пивмециллинам. 
Одна из главных проблем, с ко-
торыми сталкиваются практи-
ческие врачи при ведении па-
циенток с  циститом,  – частые 
рецидивы заболевания, что, 
по  мнению международных 
экспертов, может быть выз-
вано ростом антимикробной 
резистентности уропатогенов. 
По оценкам экспертов, в России 
особенно высок рост штаммов 
Escherichia coli, продуцирующих 
бета-лактамазы расширенного 
спектра, – основного возбуди-
теля цистита. 
Интересен и  крайне актуален 
вопрос: можно ли использовать 
другие классы препаратов, чтобы 
уменьшить процент потребле-
ния антибиотиков в урологиче-
ской практике и таким образом 
повлиять на антибиотикорези-
стентность? 

В  одном рандомизированном 
контролируемом исследовании 
сравнивались эффективность 
и  безопасность нестероидного 
противовоспалительного пре-
парата ибупрофена (400 мг три 
раза в день в течение трех дней) 
и антибактериального препара-
та фосфомицина трометамола 
(3 г однократно) при неослож-
ненных инфекциях мочевых 
путей (ИМП) у женщин 18–65 лет. 
В группе больных, принимавших 
ибупрофен, по сравнению с груп-
пой, получавшей антибиотик, на-
блюдались менее выраженная ди-
намика облегчения симптоматики 
и более высокая частота развития 
пиелонефрита, но при этом коли-
чество назначений антибиотиков 
было значительно ниже1. 
В другом контролируемом ран-
домизированном исследовании 
оценивалась эффективность 
трехдневных курсов лечения 

Антибиотики в сравнении с фитопрепаратами в лечении 
неосложненных инфекций мочевыводящих путей: результаты 
международного многоцентрового рандомизированного 
исследования с двойным плацебоконтролем (CanUTI-7)

1 Gágior I., Bleidorn J., Kochen M.M. et al. Ibuprofen versus fosfomycin for uncomplicated urinary tract infection in women: randomised 
controlled trial // BMJ. 2015. Vol. 351. ID h6544.
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ибупрофеном 600 мг три раза 
в день и пивмециллинамом 200 мг 
три раза в день при неосложнен-
ных ИМП у женщин 18–60 лет. 
Ибупрофен снова оказался менее 
эффективным в отношении ди-
намики снижения симптомати-
ки и излечения больных. Вместе 
с тем, как и в предыдущем иссле-
довании, где ибупрофен сравни-
вался с фосфомицина тромета-
молом, более половины группы 
пациенток, получавших нестеро-
идный противовоспалительный 
препарат, были излечены без при-
менения антибиотиков2. 
Такие результаты подтолкнули 
урологов к дальнейшему поиску 
альтернативных антибиотикам 
средств лечения цистита. Это 
привело к  тому, что в  послед-
ние годы в урологической практи-
ке все шире используются расти-
тельные препараты. Особое место 
среди них занимает фитопрепарат 
Канефрон Н, в состав которого 
входят трава золототысячника, 
корень любистока и листья роз-
марина. Компоненты препарата 
обладают диуретическим, спаз-
молитическим, противовоспа-
лительным, антиоксидантным 
и нефропротективным действи-
ем. Это подтверждено в  целом 
ряде исследований. Так, в некон-
тролируемом открытом пилот-
ном исследовании оценивались 
эффективность и безопасность 
Канефрона Н в лечении 125 паци-
енток с острым неосложненным 
циститом. Канефрон Н показал 
успешные результаты в качест-
ве монотерапии неосложненных 
ИМП3. 
Може т ли фитотерапия ис-
пользоваться как альтернати-
ва антибиотикам при лечении 
и профилактике неосложненных 
ИМП? Для того чтобы ответить 

на этот вопрос, было проведено 
международное многоцентровое 
рандомизированное исследова-
ние с двойным плацебоконтро-
лем фазы III по  применению 
Канефрона Н при неосложнен-
ных ИМП (CanUTI-7)4. В  нем 
приняли у час тие  взр о слые 
женщины с  острыми неослож-
ненными ИМП. Первая группа  
(n = 325) получала Канефрон Н 
по две таблетки три раза в сутки 
в  течение семи дней и  плаце-
бо фосфомицина трометамола 
3 г перорально однократно, а вто-
рая группа (n = 334) – фосфомици-
на трометамол 3 г перорально од-
нократно и плацебо Канефрона Н 
по две таблетки три раза в сутки. 
Длительность наблюдения соста-
вила 38 ± 3 дня.
За первичную конечную точку 
была принята доля пациенток, 
которым требовался дополни-
тельный прием антибиотиков. 
Вторичная конечная точка  – 
показатели бактериурии и лей-
коцитурии в  средней порции 
мочи на каждом визите, безопас-
ность терапии и данные шкалы 
оценки симптомов острого ци-
стита (Acute Cystitis Symptom 
Score – ACSS) на 4, 8 и 38-й дни. 
Профессор К. Набер напом-
нил, что ACSS подразумевает 
оценку степени выраженности 
шести типичных симптомов 
(учащенного мочеиспускания 
малыми объемами мочи, сроч-
ных позывов к мочеиспусканию, 
боли или жжения при моче- 
испускании, чувства неполного 
опорожнения мочевого пузыря, 
боли или дискомфорта внизу 
живота, наличия крови в моче) 
и четырех дифференцированных 
симптомов (боли в поясничной 
области,  гнойных выделений 
из половых путей, озноба/чув-

ства повышенной температу-
ры тела, показателей темпера-
туры тела). По  данным ACSS, 
при применении Канефрона Н 
продемонстрирована тенденция 
к  снижению степени тяжести 
симптомов неосложненных ИМП 
с течением времени и улучшению 
качества жизни. Эти результаты 
были сопоставимы с данными, 
полученными при использова-
нии фосфомицина трометамола. 
Следует отметить, что подав-
ляющее большинство пациен-
ток как в группе Канефрона Н 
(83,5%), так и в группе фосфо-
мицина трометамола (89,8%) 
дополнительно антибиотиков 
не получали.
Частота побочных эффектов 
на фоне терапии Канефроном Н 
и фосфомицина трометамолом 
была сопоставима: 15,1 и 12,9% 
с о о тв е тс тв енно.  По б очные 
эффекты в  основном прояв-
лялись в  виде желудочно-ки-
шечных расстройств (диареи, 
тошноты,  б оли в   жив оте) , 
причем их частота была ниже 
при применении Канефрона Н 
(4,0%) по  сравнению с  фосфо-
мицина трометамолом (6,6%). 
Пиелонефрит развился у 0,3% па-
циенток из группы фосфомицина 
трометамола и 1,5% пациенток 
из группы Канефрона Н. 
Полученные в  исследовании 
CanUTI-7 результаты позволили 
сделать следующие выводы:
 ■ Канефрон Н не уступает фосфо-

мицина трометамолу в отноше-
нии предотвращения дополни-
тельного приема антибиотиков 
при острых неосложненных 
ИМП у женщин;

 ■ снижение выраженности основ-
ных симптомов по ACSS было 
сопоставимо в  обеих  группах 
(на втором визите результаты 

2 Vik J., Bollestad M., Grude N. et al. Ibuprofen versus pivmecillinam for uncomplicated urinary tract infection in women – a double-blind, 
randomized non-inferiority trial // PloS Med. 2018. Vol. 15. № 5. ID е1002569.
3 Ivanov D., Abramov-Sommariva D., Moritz K. et al. An open label, non-controlled, multicentre, interventional trial to investigate the safety  
and efficacy of Canephron® N in the management of uncomplicated urinary tract infections (uUTIs) // Clin. Phytosci. 2015. Vol. 1. ID 7.
4 Wagenlehner F.M., Abramov-Sommariva D., Höller M. et al. Non-antibiotic herbal therapy (BNO 1045) versus antibiotic therapy (fosfomycin 
trometamol) for the treatment of acute lower uncomplicated urinary tract infections in women: a double-blind, parallel-group, randomized, 
multicentre, non-inferiority phase III trial // Urol. Int. 2018. Vol. 101. № 3. P. 327–336.



36

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 3/2020

были чуть лучше у  больных, 
получавших фосфомицина тро-
метамол, но к третьему визиту 
ситуация выравнялась);

 ■ между группами Канефрона Н 
и  фосфомицина трометамола 
не  отмечены заметные раз-
личия в  побочных эффектах 
или показателях безопасно-

сти, но в группе Канефрона Н 
зарегистрировано меньше желу-
дочно-кишечных расстройств;

 ■ в группе Канефрона Н по срав-
нению с группой фосфомици-
на трометамола возникло не-
значительно большее число 
случаев пиелонефрита  – 1,5 
и 0,3% соответственно. 

«Таким образом, можно у т-
верждать, что фитопрепарат 
Канефрон Н не уступает антиби-
отикам в эффективности и без-
опасности и может стать их ре-
альной альтернативой в лечении 
неосложненных ИМП», – конста-
тировал профессор К. Набер, за-
вершая выступление.

Лечению бессимптомной 
бактериурии у  разных 
категорий пациентов по-

святил доклад д.м.н. Константин 
Леонидович ЛОКШИН (Центр 
оперативной урологии GMS 
Hospital). В  настоящее время 
доказано, что бессимптомная 
бактериурия не  оказывает по-
вреждающего действия на почки. 
В целом ряде рандомизированных 
контролируемых исследований 
установлено, что у  пациенток 
в  постменопаузе, пожилых па-
циенток из домов престарелых, 
пациенток с сахарным диабетом 
антибиотикотерапия не  имеет 
преимуществ по  сравнению 
с  плацебо при бессимптомной 
бактериурии. Более того, у жен-
щин репродуктивного возраста 
с хроническими симптомными 
инфекциями антибиотикотера-
пия, которая назначается при 
обнаружении бессимптомной 
бактериурии, провоцирует более 
частые рецидивы симптомных 
инфекций5. Все эти данные нашли 
отражение в обновленных реко-
мендациях Европейской ассоци-

ации урологов 2019 г., в которых 
утверждается, что лечение бес-
симптомной бактериурии вред-
но при рецидивирующих ИМП 
(уровень доказательности 1b) 
и неэффективно:
 ■ у женщин без факторов риска 

(уровень доказательности 3b); 
 ■ пациентов с хорошо контроли-

руемым сахарным диабетом 
(уровень доказательности 1b);

 ■ женщин постменопаузального 
возраста (уровень доказатель-
ности 1a);

 ■ пожилых женщин, находящих-
ся в домах престарелых (уро-
вень доказательности 1a); 

 ■ пациентов с  нарушениями 
функций нижних мочевыво-
дящих путей или после ре-
конструкции мочевых путей 
(уровень доказательности 2b); 

 ■ пациентов, перенесших транс-
плантацию почки (уровень до-
казательности 1a); 

 ■ пациентов перед ортопедиче-
скими операциями (уровень 
доказательности 1b). 

Лечение бессимптомной бакте-
риурии признано эффективным 
только перед урологическими 
вмешательствами с нарушением 
слизистой оболочки (уровень до-
казательности 1a). 
Однако проблема бессимптомной 
бактериурии остается актуальной 
для женщин во время беременно-
сти. Учитывая высокую вероят-
ность развития восходящей ИМП 
у беременных, согласно приказу  
№ 572н Минздрава России, всем 

5 Cai T., Mazzoli S., Mondaini N. et al. The role of asymptomatic bacteriuria in young women with recurrent urinary tract infections: to treat  
or not to treat? // Clin. Infect. Dis. 2012. Vol. 55. № 6. P. 771–777.

женщинам после 14-й недели ге-
стации следует проводить скри-
нинг на бессимптомную бактери-
урию. Диагноз устанавливается 
в отсутствие клинической сим-
птоматики ИМП при положи-
тельных результатах бактерио-
логического исследования двух 
последовательных проб мочи, взя-
тых с интервалом более 24 часов, 
когда выявляется один и тот же 
бактериальный штамм в количе-
стве >105 КОЭ/мл.
В соответствии с международны-
ми и российскими клиническими 
рекомендациями, бессимптомная 
бактериурия требует лечения ан-
тибиотиками. Данные 12 рандо-
мизированных контролируемых 
исследований, подавляющее боль-
шинство из которых проводились 
в 1980-х гг., показывают, что ан-
тибиотикотерапия бессимптом-
ной бактериурии у беременных 
значительно снижает риск разви-
тия симптомов инфекции, низкой 
массы тела плода и преждевремен-
ных родов. 
Между тем результаты современ-
ного рандомизированного ис-
следования демонстрируют, что 
при неосложненной беременно-
сти бессимптомная бактериурия 
не приводит к преждевременным 
родам. Кроме того, установлено, 
что бессимптомная бактериурия 
действительно имеет сильную 
корреляцию с  пиелонефритом, 
но абсолютный риск возникно-
вения заболевания низкий и со-
ставляет всего 2,9%. Субанализ 

Д.м.н. К.Л. Локшин

Бессимптомная бактериурия: что нового
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6 Kazemier B.M., Koningstein F.N., Schneeberger C. et al. Maternal and neonatal consequences of treated and untreated asymptomatic bacteriuria 
in pregnancy: a prospective cohort study with an embedded randomised controlled trial // Lancet Infect. Dis. 2015. Vol. 15. № 11. P. 1324–1333. 
7 Костюкович О.И. Влияние кишечной микрофлоры на здоровье человека. От патогенеза к современным методам коррекции 
дисбиоза // РМЖ. 2011. Т. 19. № 5. С. 304–308.
8 Naber K.G., Kogan M., Wagenlehner F.M.E. et al. How the microbiome is influenced by the therapy of urological diseases: standard versus 
alternative approaches // Clin. Phytosci. 2017. Vol. 3. ID 8.
9 Локшин К.Л. Сравнительная эффективность стандартной антибиотикотерапии и терапии препаратом Канефрон Н бессимптомной 
бактериурии у беременных // Урология. 2018. № 3. С. 54–57.

данных исследования показал, 
что риск преждевременных родов  
и/или пиелонефрита не отличался 
между группами плацебо и актив-
ного лечения нитрофурантоином6. 
Эти результаты также нашли от-
ражение в обновленных рекомен-
дациях Европейской ассоциации 
урологов (2019), где отмечается, 
что, согласно метаанализу данных 
литературы, лечение бессимптом-
ной бактериурии у беременных 
эффективно, но  выводы имеют 
низкий уровень доказательности, 
а в недавно проведенном иссле-
довании и вовсе были получены 
противоположные результаты 
(уровень доказательности 1a).
В соответствии с рекомендациями 
2019 г., антибиотикотерапия бес-
симптомной бактериурии у бере-
менных предполагает разовый или 
короткий курс приема препарата. 
Несколько рандомизированных 
контролируемых исследований 
продемонстрировали, что между 
разовым и коротким курсами нет 
различий по частоте симптомов 
инфекции, эрадикации бактери-
урии и преждевременных родов, 
но на фоне короткого курса прие-
ма антибиотика в отличие от разо-
вого применения чаще развивают-
ся нежелательные явления. Кроме 
того, после лечения антибиотиком 
бессимптомной бактериурии у бе-
ременных рекомендуется прове-
сти тест на излеченность в виде 
общего анализа и посева средней 
порции мочи.
Безусловно, антибиотикотера-
пию бессимптомной бактери- 
урии у беременных нельзя отне-
сти к идеальным методам лечения. 
Установлено, что частый прием ан-
тибиотиков может стать причиной 
нарушения и изменения видового 
состава кишечной микробиоты7. 

Известные риски антибиотико-
терапии у беременных диктуют 
необходимость ограничить назна-
чение антимикробных препаратов 
и искать альтернативные подхо-
ды к медикаментозному лечению. 
Таким подходом, по  мнению  
К.Л. Локшина, является терапия 
бессимптомной бактериурии у бе-
ременных растительным лекарст-
венным препаратом Канефрон Н. 
Следует отметить, что его при-
менение не влияет на кишечную 
микробиоту8.
К.Л. Локшин представил данные 
собственного исследования, ос-
нованного на ретроспективном 
анализе электронных историй 
болезни клинического  госпи-
таля Лапино с  2016 по  2017  г.9  
У 60 беременных с бессимптом-
ной бактериурией ретроспективно 
анализировалась эффективность 
стандартных схем антибиотико-
терапии (n = 32) и терапии пре-
паратом Канефрон Н (n = 28). 
Основными критериями сравне-
ния стали частота развития сим-
птомных инфекций, преждевре-
менных родов, рождение детей 
с  низкой массой тела, частота 
стойкой/рецидивирующей бес-
симптомной бактериурии.
В  группе антибиотикотерапии 
цистит возник у одной пациент-
ки, пиелонефрит – у трех, частота 
симптомов ИМП составила 12,5%. 
В  группе Канефрона Н цистит 
развился у одной пациентки, пи-
елонефритов не  было, частота 
симптомов инфекций составила 
3,6%. Статистически значимых 
различий в  группах по  частоте 
симптомов инфекций не выявлено  
(р = 0,2157). 
Прежде срока у женщин, полу-
чавших антибиотикотерапию, 
родились трое детей, у женщин, 

принимавших Канефрон Н, – один 
(р = 0,3726). По два ребенка в ка-
ждой группе имели низкую массу 
тела (р = 0,891). Рецидивирующая 
бактериурия в группе антибиоти-
котерапии возникла у 17 пациен-
ток, в группе Канефрона Н – толь-
ко у трех (различия статистически 
значимы, р = 0,0006). 
На  основании полученных ре-
зультатов были сделаны вы-
воды о  том, что лечение бес-
с и м п т о м н о й  б а к т е р и у р и и 
у  беременных Канефроном Н 
не  уступает по  эффективности 
и безопасности антибиотикоте-
рапии. При этом в группе анти-
биотикотерапии чаще отмечалась 
стойкая/рецидивирующая бакте-
риурия.
Завершая выступление, К.Л. Лок-
шин отметил необходимость 
да льнейших проспективных 
рандомизированных исследо-
ваний, поскольку, по современ-
ным данным, риски, связанные 
с бессимптомной бактериурией, 
во время беременности оказа-
лись ниже, чем представлялось  
ранее. 

Заключение

На  современном этапе 
фитопрепараты пред-
ставляются реальной 

альтернативой антибиотикам 
в  качестве средств лечения 
ИМП. Эксперты проанализиро-
вали результаты исследований, 
которые продемонстрировали 
эффективность и безопасность 
применения комбинированного 
препарата растительного проис-
хождения Канефрон Н в терапии 
неосложненного цистита, а также 
бессимптомной бактериурии 
у беременных.  



реклама
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Энтомотерапия –  
новый тренд в урологии
В настоящее время наметилась тенденция к более активному применению биологических 
препаратов в качестве альтернативы препаратам химического синтеза. При сопоставимой 
эффективности они характеризуются гораздо меньшим числом побочных эффектов и лучше 
переносятся. В рамках симпозиума, организованного при поддержке компании «Биотехнос», 
рассматривались перспективы применения биопрепарата на основе энтомокомплекса 
при хроническом простатите и доброкачественной гиперплазии предстательной железы. 

Хронический простатит (ХП) 
и  доброкачественная гипер-
плазия предстательной железы 

(ДГПЖ) – широко распространенные 
заболевания у мужчин среднего и по-
жилого возраста. По данным академика 
РАН, профессора, д.м.н., заведующего 
кафедрой урологии и андрологии фа-
культета фундаментальной медицины 
МГУ им. М.В. Ломоносова Армаиса 
Альбертовича КАМАЛОВА, в России 
порядка 6 млн мужчин страдают 
ДГПЖ и связанными с ней симпто-
мами нижних мочевых путей и около 
3 млн мужчин – ХП1. И если среди 
мужчин 40–49 лет распространенность 
ДГПЖ составляет 4,8%, то в возрасте 
60–69 лет – уже 29,1%, а после 80 лет – 
38,4%2. Симптомы простатита в свою 

очередь отмечают 11,5% всех мужчин 
в возрасте до 50 лет и 8,5% в возрасте 
50 лет и старше3.
Как известно, эффективность терапии 
зависит не только от локализации па-
тологического процесса и  степени 
тяжести заболевания, но и от выбора 
препарата, его лекарственной формы 
и пути введения, а также привержен-
ности больных к проводимой терапии. 
Пациенты, в том числе страдающие 
ДГПЖ и ХП, в настоящее время все 
чаще отдают предпочтение не тради-
ционным химическим препаратам, опа-
саясь высокой частоты нежелательных 
явлений, а биологическим. Эти лекарст-
венные препараты содержат одно или 
несколько активных веществ, изготов-
ленных или полученных из биологи-
ческого источника. Терапевтический 
эффект биопрепаратов достигается 
за счет малого количества активно-
го компонента, а потому они гораздо 
реже вызывают побочные реакции. Они 
также обладают низким потенциалом 
лекарственных взаимодействий, а в со-
четании с химическими препаратами 
позволяют достичь лучшего результата, 
не повышая частоту побочных эффек-
тов. Кроме того, к антибактериальным 

Академик РАН, 
профессор, д.м.н.  

А.А. Камалов

Мужское здоровье 
и энтомологические лекарственные препараты

средствам биологического происхож-
дения практически не  развивается 
резистентность. Неудивительно, что 
лечение биопрепаратами можно на-
звать трендом последних десятилетий. 
Например, в США около 25% назнача-
емых препаратов имеют биологическое 
происхождение. 
Возможности биологических лекарст-
венных средств академик А.А. Камалов 
рассмотрел на примере энтомологи-
ческих лекарственных препаратов. 
Энтомотерапия предусматривает ис-
пользование насекомых в лечебных 
целях. Из порядка 3 млн существую-
щих видов насекомых от 7 до 11 тыс. 
могут потенциально стать «сырьем» 
для различных лекарственных суб-
станций. В настоящее время самые 
перспективные энтомологические пре-
параты представлены антисептиками, 
антибактериальными, противоопухо-
левыми и урологическими лекарствен-
ными средствами. Например, мура-
вьиная кислота – основа антисептика 
Первомур, который сегодня активно 
применяется в хирургической практи-
ке. Цекропин, выделенный из бабоч-
ки цекропии, обладает антибактери-
альным действием. Антимикробные 

1 Сивков А.В. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы: персональный взгляд // Урология сегодня. 2010. № 3. С. 7. 
2 Lee S.W., Chan E.M., Lai Y.K. The global burden of lower urinary tract symptoms suggestive of benign prostatic hyperplasia: a systematic 
review and meta-analysis // Sci. Rep. 2017. Vol. 7. № 1. ID 7984.
3 Murphy A.B., Macejko A., Taylor A., Nadler R.B. Chronic prostatitis: management strategies // Drugs. 2009. Vol. 69. № 1. P. 71–84.
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Профессор, д.м.н.  
А.З. Винаров

Энтомотерапия: от лаборатории к клинической практике

Профессор Института уро-
логии и  репродуктивного 
здоровья Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова, д.м.н. Андрей 
Зиновьевич ВИНАРОВ сфокусиро-
вал выступление на результатах экс-
перимента L. Olariu и соавт. (2017), 
который был выполнен in vitro для 
тестирования терапевтического дей-
ствия Аденопросина4. Исследователи 
взяли две клеточные линии: PWR-1E – 
эпителиальные клетки предстатель-
ной железы, происходящие из ги-
перпластической ткани (клетки 
образуют колонии в мягком агаре), 
и DU145 – раковые клетки эпителия 
предстательной железы – и оценили 
влияние Аденопросина на следующие 
показатели:
 ■ уровень окислительного стресса 

(одновременно внутриклеточное 
определение супероксидного ани-
она и перекиси водорода);

 ■ концентрацию внеклеточных про-
воспалительных цитокинов;

 ■ активность проангиогенного фак-
тора роста эндотелия сосудов; 

 ■ клеточную динамику, секвениро-
вание клеточного цикла;

 ■ апоптоз клеток; 
 ■ способность к  пролиферации 

и  образованию колоний клеток 
в мягком агаре в присутствии ле-
карственного средства.

Было установлено, что Аде но про-
син подавлял окислительный стресс, 
уменьшая уровень внутриклеточного 

4 Olariu L., Dumitriu B., Ciuhrii V. et al. Entomological complex with pro-apoptotic and antiproliferative effect on prostatic sell // www.aosr.ro/
wp-content/uploads/2015/04/AOSR-Program-%C8%99i-rezumate-SES-TM-2017.pdf.

свойства обнаружены у  токсинов 
некоторых видов скорпионов. Среди 
противоопухолевых препаратов био-
логического происхождения следует 
отметить наиболее изученные ме-
литтин и фосфолипазу А2, входящие 
в состав пчелиного яда. Хлоротоксин, 
полипептид из яда желтого скорпио-
на, ингибирует транспорт ионов хлора 
в  клетках глиомы. Па пи листатин, 
выделенный из крыльев тайваньской 
бабочки Byasa polyeuctes termessa, ока-
зывает цитотоксический эффект в от-

ношении клеток рака толстой кишки 
и поджелудочной железы. 
Среди урологических энтомологи-
ческих препаратов можно выделить 
цекропины (класса А и Б), ингибиру-
ющие жизнеспособность и пролифе-
рацию клеток рака мочевого пузыря, 
и Аденопросин – средство терапии 
ДГПЖ и ХП. Основой для получе-
ния активного комплекса препара-
та Аденопросин является биомасса 
из личинок непарного шелкопряда 
(Lymantria dispar). Лекарственный пре-

парат Аденопросин обладает антипро-
лиферативным, противовоспалитель-
ным и антиоксидантным действием. 
Он выпускается в форме ректальных 
суппозиториев и показан к примене-
нию при ДГПЖ и ХП (в составе комби-
нированной терапии). «Таким образом, 
арсенал урологов пополнился новым 
биологическим препаратом, который, 
надеюсь, будет активно использоваться 
в клинической практике», – отметил 
академик А.А. Камалов, завершая вы-
ступление.

пероксида водорода в клетках PWR-1E. 
Кроме того, препарат оказывал про-
тивовоспалительное действие путем 
выраженного снижения концентра-
ции внеклеточных провоспалитель-
ных интерлейкинов 6 и 8. При этом 
противовоспалительный эффект 
у Аденопросина был даже выше, чем 
у метотрексата в дозе 3,3 мкМ, и со-
поставим с таковым у дексаметазона 
200 нг/мл. 
При наличии воспаления Аде но-
просин защищал эпителиальные 
клетки предстательной железы 
от апоптоза: количество жизнеспо-
собных клеток при его применении 
было выше (88,5%), чем в  группе 
метотрексата 3,3 мкМ (73,5%), ду-
тастерида 10 мкМ (84,2%) и контроля 
(81,9%). Однако в отсутствие воспа-
лительного процесса результат был 
противоположным: препарат значи-
мо индуцировал апоптоз. Согласно 
полученным данным, при исполь-
зовании Аденопросина количество 
клеток в раннем и позднем апопто-
зе было выше (7,53 и 14,22%), чем 
в группе контроля (4,92 и 10,56%). 
Антипролиферативное действие 
Аденопросина было более выражен-
ным по сравнению с контролем и ме-
тотрексатом. Так, на фоне применения 
биопрепарата образование колоний 
клеток гиперплазии предстательной 
железы уменьшилось на 95,56%. 
Экспериментальное исследова-
ние подтвердило эффективность 

Аденопросина и в отношении кле-
точной линии DU145. Препарат 
продемонстрировал антиангиогенное 
действие, ингибируя фактор роста 
эндотелия сосудов в раковых клет-
ках эпителия простаты. Он уверенно 
подавлял синтез ДНК и вступление 
в митоз клеток DU145 (по сравнению 
с группой контроля). Аденопросин 
также эффективнее ингибировал 
апоптоз раковых клеток: количест-
во жизнеспособных клеток в группе 
Аденопросина было меньше (78,95%), 
а клеток в раннем и позднем апопто-
зе – больше (2,5 и 15,85%), чем в груп-
пе контроля (94,53, 1,38 и 3,77% соот-
ветственно) и в группе метотрексата 
(88,9, 1,97 и 8,05% соответственно). 
Данный эффект требует более деталь-
ного изучения как в эксперименте, так 
и в доклинических и клинических ис-
следованиях.
Завершая выступление, профессор 
А.З. Винаров перечислил основные 
механизмы действия Аденопросина 
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при ДГПЖ и  ХП, обнаруженные 
in vitro:
 ■ уменьшение размера пред-

стательной железы путем 
индуцирования апоптоза ее 
клеток;

 ■ блокирование образования коло-
ний путем ингибирования потен-
циала роста клеток; 

 ■ антиоксидантное действие за счет 
уменьшения количества внутри-
клеточного пероксида водорода;

 ■ противовоспалительный эффект за 
счет ингибирования интерлейкинов 6 
и 8, фактора роста эндотелия сосудов;

 ■ ингибирование апоптоза в воспа-
лительной среде (клеточная про-
текция).

Профессор кафедры урологии 
МГМСУ им. А.И. Ев до ки мова, 
д.м.н. Андрей Владимирович 

ЗАйЦЕВ напомнил, что Европейская 
ассоциация урологов трактует синдром 
хронической тазовой боли (СХТБ) 
как хроническую тазовую боль, при 
которой не удается доказать наличие 
инфекции или другой локальной пато-
логии в качестве причины этой боли. 
При этом боль сопровождается нега-
тивными когнитивными изменения-
ми, поведенческими, сексуальными, 
эмоциональными реакциями, а также 
симптомами нижних мочевыводящих 
путей и органов малого таза. 
Известно, что по  классификации 
Национального института здоровья 
США (National Institutes of Health – 
NIH) 1995 г. выделяют четыре катего-
рии простатита, причем хронический 
абактериальный простатит (катего-
рия III) признается СХТБ. Различают 
воспалительный ХП/СХТБ (катего-
рия IIIA), когда инфекция не выяв-
ляется, но имеет место лейкоцитоз 
в секрете предстательной железы, и не-
воспалительный ХП/СХТБ (категория 
IIIB), когда инфекция не выявляется 

и лейкоцитоз в секрете предстательной 
железы отсутствует. 
Сегодня считается, что воспаление 
в предстательной железе напрямую 
связано с ДГПЖ. Различные факторы 
(инфекция, возраст, диабет, ишемия) 
приводят к трем основным прогресси-
рующим изменениям: пролиферации, 
некрозу и дисфункции гладкой муску-
латуры. Согласно результатам много-
центрового международного исследова-
ния MTOPS, у 30–60% мужчин с ДГПЖ 
в пробах биоптата выявлялись хрони-
ческие воспалительные инфильтраты5. 
Установлено, что пациенты с хрони-
ческим воспалением в предстательной 
железе имеют больший размер пред-
стательной железы при ДГПЖ и более 
высокую вероятность острой задержки 
мочи. Кроме того, хроническое воспа-
ление считается предиктором плохого 
ответа на медикаментозное лечение, 
поэтому выявление пациентов с хрони-
ческим воспалением в будущем может 
стать решающим направлением для пре-
дупреждения прогрессии ДГПЖ и со-
вершенствования таргетной терапии6.
По мнению профессора А.В. Зай цева, 
эффективное лечение СХТБ без фено-
типирования невозможно. Фенотип 
описывает состояние больного и осно-
ван на механизмах, если они известны 
(инфекционные, ишемические, ауто-
иммунные, невропатические). При от-
сутствии достоверно установленных 
механизмов описание состояния осно-
вывается на его симптомах, клиниче-
ских проявлениях и, если возможно, 
результатах иссле дований.
В  2009 г.  была предложена класси-
фикация UPOINT, в основе которой 

Профессор, д.м.н.  
А.В. Зайцев

Синдром хронической тазовой боли: концепция UPOINT

лежит фенотипирование пациентов 
с ХП/СХТБ7. По мнению экспертов, 
к ХП/СХТБ могут приводить различные 
факторы: мочевой (Urinary), психосоци-
альный (Psychosocial), органоспецифи-
ческий (Organ Specific), инфекционный 
(Infection), неврологический/системный 
(Neurologic/Systemic) и мышечно-спас-
тический (Tenderness of Skeletal Muscles). 
Этиологическая причина ХП/СХТБ 
определяет и подходы к обследованию 
больных (таблица), и медикаментозное 
лечение. Для органоспецифического 
домена фармакотерапия с доказанной 
эффективностью представлена всего 
двумя препаратами  – кверцетином 
и экстрактом пыльцы. В связи с этим 
появление нового оригинального пре-
парата Аденопросин на основе энто-
мокомплекса значительно расширяет 
возможности лечения ХП/СХТБ.
В доклинических и клинических ис-
следованиях установлено влияние 
Аденопросина на  клетки предста-
тельной железы (уменьшает размеры 
предстательной железы, препятствует 
пролиферации ее клеток), тонус нижних 
мочевыводящих путей (снижает частоту 
мочеиспускания, уменьшает дизурию 
и напряжение при мочеиспускании), вос-
паление в предстательной железе (оказы-
вает противовоспалительное действие, 
уменьшает отек) и окислительный стресс 
(обладает антиоксидантным эффектом)4. 
Результаты исследований фазы III  
подтвердили, что применение 
Аденопросина у пациентов с ДГПЖ 
и ХП по сравнению с плацебо (р < 0,05):
 ■ снижает индекс симптомов по шка-

ле оценки симптомов хроническо-
го простатита по версии NIH (NIH 

5 Rodriguez-Nieves J.A., Macoska J.A. Prostatic fibrosis, lower urinary tract symptoms, and BPH // Nat. Rev. Urol. 2013. Vol. 10. № 9. P. 546–550.
6 Gandaglia G., Briganti A., Gontero P. et al. The role of chronic prostatic inflammation in the pathogenesis and progression of benign prostatic 
hyperplasia (BPH) // BJU Int. 2013. Vol. 112. № 4. P. 432–441. 
7 Shoskes D.A., Nickel J.C., Rackley R.R., Pontari M.A. Clinical phenotyping in chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome and interstitial 
cystitis: a management strategy for urologic chronic pelvic pain syndromes // Prostate Cancer Prostatic Dis. 2009. Vol. 12. № 2. P. 177–183.
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Chronic Prostatitis Symp tom Index – 
NIH-CPSI); 

 ■ уменьшает средний балл по между-
народной шкале оценки симптомов 
со  стороны предстательной желе-
зы (International Prostate Symptom 
Score – IPSS);

 ■ уменьшает признаки воспаления 
в секрете предстательной железы;

 ■ улучшает показатели уродинамики;
 ■ уменьшает объем предстательной 

железы;
 ■ улучшает качество жизни пациентов;
 ■ обладает благоприятным профилем 

безопасности. 
Резюмируя вышесказанное, профессор 
А.В. Зайцев констатировал, что успех 
лечения пациентов с ХП/СХТБ с воз-
можностью полной ремиссии в немалой 
степени зависит от точного и клини-

чески значимого описания фенотипа 
и стадии заболевания, развития алго-
ритмов лечения на основе фенотипиро-

вания, тщательной оценки ответа паци-
ента на каждое вмешательство и общей 
вероятности развития ремиссии. 

Клиническая классификация UPOINT, в основе которой лежит фенотипирование

Домен Обследование
Мочевой   Дневник мочеиспускания, цистоскопия,

ультразвуковое исследование, урофлоуметрия
Психосоциальный История негативных событий, 

приспособление к стрессовым нагрузкам, депрессия
Органоспецифический Выяснение гинекологических, гастроинтестинальных, аноректальных, 

сексологических жалоб, гинекологическое и ректальное обследование
Инфекционный Бактериологическое исследование мочи, эякулята, кала
Неврологический/
системный

Выяснение неврологических жалоб, неврологическое исследование 
(расстройства чувствительности, сакральные рефлексы
и мышечный тонус)

Болевой,  
мышечно-спастический

Пальпация мышц тазового дна,  
передней брюшной стенки и ягодичных мышц

Профессор  
И.В. Думбравяну

Применение энтомологического препарата Аденопросин 
в лечении пациентов с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы и хроническим простатитом

Профессор кафедры урологии 
и  хирургической нефрологии 
Государственного универси-

тета медицины и  фармакологии им. 
Н.  Тестемицану (Молдова), главный 
специалист Минздрава Республики 
Молдова по  андрологии и  сексуаль-
ной медицине, д.м.н. Ион Васильевич 
ДУМБРАВяНУ поделился с участни-
ками симпозиума опытом применения 
препарата Аденопросин при ДГПЖ и ХП, 
представив результаты собственных ис-
следований. 
Прежде всего докладчик кратко оха-
рактеризовал историю создания 
Аденопросина, отметив, что к его раз-
работке приступили лишь после деся-
ти лет лабораторных и доклинических 
исследований. Сначала были изучены 
многие виды насекомых и в ходе срав-
нительных исследований доказано, что 
биомасса личинок Lymantria dispar обла-
дает наи большими антиоксидантными 
и выраженными противовоспалительны-
ми свойствами. Во время лабораторных 
исследований были разработаны элемен-
ты технологического процесса получения 
энтомологической биомассы, а затем ак-

тивного комплекса Аденопросина. В пе-
риод с 2004 по 2005 г. препарат в виде 
суппозиториев с действующим веще-
ством Аденопросин, предназначенный 
для лечения ДГПЖ и ХП, был запущен 
в производство. 
С участием и под руководством профес-
сора И.В. Думбравяну было проведено 
более пяти официально зарегистри-
рованных исследований применения 
Аденопросина в  монотерапии или 
в составе комплексной терапии заболе-
ваний предстательной железы. Одним 
из первых стало плацебоконтролиру-
емое исследование по использованию 
Аденопросина в лечении ДГПЖ8. В него 
были включены 127 пациентов с ДГПЖ: 
в течение трех месяцев основная группа 
(n = 85) получала Аде нопросин один раз 
в сутки, а контрольная группа (n = 42) – 
плацебо. Оказалось, что Адено просин 
более эффективно по сравнению с пла-
цебо снижал выраженность симптомов 
по IPSS (с 16,8 до 11,2 балла), уменьшал 
объем остаточной мочи (с 53,7 до 41,5 мл) 
и улучшал качество жизни. На основании 
полученных данных были сделаны выво-
ды о том, что Аденопросин при ДГПЖ 

способен индуцировать уменьшение 
объема предстательной железы, быстро 
снижать выраженность общих симпто-
мов и уродинамических параметров уже 
в первые три недели лечения, при этом 
не влияя на уровень сывороточного про-
статического специфического антигена 
и демонстрируя благоприятный профиль 
безопасности. 
Затем были проведены исследования 
по оценке применения Аде но просина 
в терапии больных ХП, в том числе при 
наличии эректильной дисфункции (ЭД). 
С учетом высокой распространенности 
ЭД и ХП эти состояния часто сопутствуют 
друг другу. Так, исследования показыва-
ют, что нарушения эректильной функции 
наблюдались у 72% пациентов, страда-

Сателлитный симпозиум компании «Биотехнос»

8 Ghicavii V., Tanase A., Ceban E. et al. New direction in the treatment of benign prostate hyperplasia using Adenoprosin: biologically active 
entomological medicine // Urology. 2011. Vol. 78. № 3. Suppl. P. S96.
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ющих ХП. Вместе с тем данные о связи 
ХП и ЭД весьма противоречивы: если 
до XXI в. считалось, что ХП напрямую 
ответственен за ЭД, то впоследствии 
роль воспаления в предстательной железе 
в возникновении ЭД стала подвергать-
ся сомнению. Однако, согласно данным 
литературы, прямая связь между тяже-
стью ХП и ЭД существует и ХП повышает 
риск развития ЭД примерно в восемь раз. 
Предполагается, что в основе ЭД у паци-
ентов с ХП лежит психологический фак-
тор, который заключается в неловкости, 
ощущении боли в промежности и раннем 
семяизвержении. Назначение лечения, 
которое бы полностью подходило паци-
ентам и с ХП, и с ЭД, представляется про-
блематичным. А вопросы о том, улучшает 
ли лечение ХП эректильную функцию 
и снижает ли нормализация эректильной 
функции выраженность симптомов ХП, 
требуют дальнейшего изучения. 
Профессор И.В. Думбравяну с кол легами 
провел исследование, основной целью 
которого было изучение роли энтомо-
логического препарата Аденопросин 
в комплексной терапии больных с ХП 
и ЭД9. Наблюдали 60 пациентов с ЭД, под-
твержденной с помощью международного 
индекса эректильной функции (МИЭФ-5), 
и ХП, подтвержденным с помощью NIH-
CPSI (> 9 баллов) и специальными диагно-
стическими методами. У всех пациентов 
исследовался секрет предстательной же-
лезы, им назначались комплексные ми-
кробиологические исследования, в том 
числе анализ на наличие специфических 
компонентов ДНК возбудителей мочепо-
ловых инфекций (хламидий, микоплазм, 
уреаплазм и др.). Для того чтобы исклю-
чить присутствие органических факторов, 
у всех пациентов определялись такие по-
казатели, как уровень липидов, мочевой 
кислоты, глюкозы, тестостерона. 
Пациентов распределили в основную 
группу (n = 30) и группу контроля (n = 30), 
которые были статистически достовер-
но сопоставимы по всем критериям. 
Протокол лечения в обеих группах со-
ответствовал критериям национальных 
и международных клинических руко-
водств. Контрольная группа получала 
стандартную комплексную терапию в за-
висимости от категории простатита (II, 

IIIA, IIIB): антибактериальные препараты, 
альфа-адреноблокаторы и поливитами-
ны, но без местного органотропного ле-
чения. Основная группа получала анало-
гичное лечение, а помимо этого местную 
органотропную терапию Аденопросином 
один раз в сутки в течение 30 дней.
Эффективность лечения оценивалась 
через две недели, в конце курса и через 
месяц после его окончания по таким по-
казателям, как индекс NIH-CPSI, в том 
числе по каждому домену в отдельности 
(боль, мочеиспускание, качество жизни), 
МИЭФ-5, визуальная аналоговая шкала 
(для определения интенсивности боли).
Согласно полученным данным, включе-
ние Аденопросина в стандартную схему 
лечения способствовало более эффектив-
ному купированию симптоматики ХП, 
значимому снижению выраженности 
болевого синдрома и улучшению эрек-
тильной функции, особенно у пациентов 
с умеренным и тяжелым ХП. Кроме того, 
уверенность пациентов основной группы 
в наступлении эрекции была выше. 
При определении задач исследования 
высказывалось предположение, что 
устранение воспаления в результате ле-
чения ХП должно улучшить сексуальную 
функцию. Действительно, ослабление 
симптомов ХП, подтвержденное индек-
сом NIH-CPSI, наблюдалось уже через две 
недели лечения, а в конце курса достигло 
статистически достоверных показателей. 
При этом у пациентов из основной груп-
пы, получавших помимо комплексной 
терапии препарат Аденопросин, отмеча-
лось более значимое снижение индекса 
ХП, а также более выраженная динамика 
восстановления эректильной функции. 
Иначе говоря, нормализация половой 
функции произошла и без использования 
специфических препаратов из группы ин-
гибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа, 
что подтверждено МИЭФ-5. Снижение 
выраженности боли или ее устранение 
позволило нормализовать эректильную 
функцию у мужчин в обеих группах, од-
нако более значимая динамика наблюда-
лась у пациентов, получавших местное 
органотропное лечение препаратом 
Аденопросин.
По результатам исследования был сделан 
вывод о том, что применение препарата 

Аденопросин в комплексной терапии 
пациентов с ХП и ЭД способствовало 
значительному снижению выраженно-
сти симптомов ХП, в частности болево-
го синдрома, и улучшению эректильной 
функции. 
По мнению профессора И.В. Дум бравяну, 
данные целого ряда проведенных ис-
следований и собственный клиниче-
ский опыт позволяют утверждать, что 
Аденопросин в виде ректальных суп-
позиториев является перспективным 
эффективным средством и его можно 
рекомендовать к использованию в виде 
монотерапии или в составе комплексного 
лечения ДГПЖ и ХП.

Заключение

Подводя итоги, академик  
А.А. Ка  ма лов подчеркнул, что ис-
следование энтомологических ре-

сурсов с помощью инновационных био-
технологий для разработки уникальных 
препаратов становится новым трендом 
современной фармацевтики. Благодаря 
этому в арсенале специалистов появил-
ся оригинальный европейский препарат 
Аденопросин на основе энтомокомплекса 
для терапии заболеваний предстатель-
ной железы. Антиоксидантное действие 
Аденопросина выражается ингибирова-
нием пероксидации липидов за счет ан-
тиоксидантных водорастворимых соеди-
нений. Противовоспалительное действие 
препарат оказывает путем ингибирова-
ния интерлейкинов 6 и 8, а также фактора 
роста эндотелия сосудов. Аденопросин 
снижает проницаемость капилляров, 
уменьшает отек простаты, улучшает 
микроциркуляцию в предстательной 
железе. Уже в первые дни после начала 
применения препарат улучшает уродина-
мические параметры и общее состояние 
пациентов с ДГПЖ и ХП. Аденопросин, 
выпускаемый в форме суппозиториев, от-
личается удобством использования – раз 
в сутки в течение одного – трех месяцев. 
По мнению академика А.А. Ка ма лова, 
проведение дальнейших исследований 
позволит расширить показания к назна-
чению препарата Аденопросин, способ-
ствуя персонифицированному подходу 
к лечению пациентов с ДГПЖ и ХП.  

9 Dumbrăveanu I., Banov P., Arian I., Tănase A. The use of entomological drugs in complex treatment of patients with chronic prostatitis  
and erectile dysfunction // MJHS. 2017. Vol. 4. P. 31–43.
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Высшая урологическая лига: 
дискуссионный разбор 
клинических случаев
На симпозиуме, состоявшемся при поддержке компании «Штада», в формате интерактивной 
дискуссии были рассмотрены оптимальные методы диагностики и лечения мочекаменной болезни, 
вторичного мужского бесплодия, хронического простатита в сочетании с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы. Кроме того, обсуждались перспективы симптоматической 
терапии дизурии, вызванной раздражением слизистой оболочки нижних мочевыводящих путей.

Совсем недавно на  россий-
ский рынок вышел препарат 
Феназалгин (феназопири-

дин), который хорошо известен за 
рубежом и широко применяется во 
многих странах. По мнению профес-
сора кафедры урологии МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова, д.м.н. Павла Ильича 
РАСНЕРА, появление Феназалгина 
можно считать поистине революцион-
ным событием, поскольку это первый 
«урологический анальгетик», аналогов 
которому в РФ пока нет. 
Феназопиридин, открытый еще в 1914 г., 
представляет собой красный микро-
кристаллический порошок (азокраси-
тель), малорастворимый в холодной 
воде и легко растворимый в горячей 

воде, спирте, глицерине, создающий 
кислую реакцию мочи. Изначально 
предполагалось, что феназопиридин 
обладает антисептическим и  бак-
терицидным свойствами. Но после 
внедрения в практику антибиотиков 
роль феназопиридина была переос-
мыслена. Теперь его рассматривают 
как препарат для обезболивания при 
воспалительных заболеваниях, травмах 
мочевого пузыря и мочевыводящих 
путей, урологических и хирургических 
вмешательствах, а также после эндоско-
пических процедур, в том числе при 
использовании уретрального катетера. 
Анальгезирующее действие препарата 
проявляется исключительно в нижних 
мочевых путях. Уже через 20 минут 
после приема препарат устраняет боль, 
жжение, учащенные позывы к моче-
испусканию1. Точный механизм дейст-
вия феназопиридина неизвестен. Пред-
полагается, что он, выделяясь с мочой, 
воздействует на слизистую оболочку 
нижних мочевыводящих путей, где 
оказывает местный анальгетический 
эффект. 
Препарат принимают внутрь после 
еды по две таблетки три раза в день, 
запивая полным стаканом воды. 

Профессор, д.м.н. 
П.И. Раснер

Феназалгин – новый игрок в команде урологических брендов

Длительность приема – не более двух 
дней. Феназопиридин (Феназалгин) 
600 мг/сут быстро выводится с почка-
ми – на 90% в течение суток. Нужно 
предупредить пациента о том, что, 
проходя по мочевыводящим путям, 
феназопиридин окрашивает мочу 
в оранжевый цвет. 
Более подробно профессор П.И. Рас-
нер рассмотрел возможность при-
менения Феназалгина при цистите, 
одном из  самых распространенных 
урологических заболеваний. Согласно 
отечественным рекомендациям (2016), 
клиническое и микробиологическое 
выздоровление при цистите обеспе-
чивают антибиотики2. Однако мно-
гие пациентки в первые два-три дня 
страдают от боли в ожидании эффек-
та антимикробной терапии. Выходом 
из сложившейся ситуации может стать 
применение вместе с антибиотиком 
препарата Феназалгин. Феназалгин 
(феназопиридин) не предназначен для 
патогенетической терапии, но из-за быс-
трого и выраженного обезболивающего 
эффекта способствует существенному 
облегчению состояния больных, повы-
шая их качество жизни. Так, феназопи-
ридин позволил снизить интенсивность 

1 Zelenitsky S.A., Zhanel G.G. Phenazopyridine in urinary tract infections // Ann. Pharmacother. 1996. Vol. 30. № 7-8. P. 866–868.
2 Цистит. Клинические рекомендации / Российское общество урологов. М., 2016.



47

Медицинский форум

Урология и нефрология

Сателлитный симпозиум компании «Штада»

Первый период. Мочекаменная болезнь

 3 Deepalatha C., Deshpande N. A comparative study of phenazopyridine (pyridium) and cystone as short-term analgesic in uncomplicated 
urinary tract infection // Int. J. Pharm. Pharm. Sci. 2011. Vol. 3. Suppl. 2. P. 224–226.
4 Lusty A., Kavaler E., Zakariasen K. et al. Treatment effectiveness in interstitial cystitis/bladder pain syndrome: do patient perceptions align  
with efficacy-based guidelines? // Can. Urol. Assoc. J. 2018. Vol. 12. № 1. P. E1–E5.
5 Shore S.N., Britnell S.R., Brown J.N. Safety analysis of long-term phenazopyridine use for radiation cystitis // J. Oncol. Pharm. Pract. 2019. 
[Epub ahead of print].

болевых ощущений при мочеиспускании 
у 80% пациентов с неосложненными ин-
фекциями мочевыводящих путей в тече-
ние первых двух дней терапии. Еще более 
выраженную эффективность показала 
комбинация феназопиридина с фос-
фомицином, которая способствовала 
снижению интенсивности боли в 89% 
случаев и жжения при мочеиспускании  
в 91% случаев3. Ка над ские исследовате-
ли установили, что по эффективности 
обезболивания при интерстициальном 
цистите феназопиридин уступал толь-
ко опиоидным препаратам (61,1 против 
65,5% соответственно)4.
Надо помнить, что применение феназо-
пиридина для снятия симптомов ди-

Дискуссионный разбор клини-
ческих случаев начался с пред-
ставленных доцентом кафедры 

урологии Ивановской государственной 
медицинской академии, к.м.н. Алексеем 
Александровичем ШЕВЫРИНЫМ от-
даленных результатов лечения двусто-
роннего коралловидного уролитиаза 
на фоне первичного гиперпаратиреоза 
в детском возрасте. 
Пациентка Б., 1995 г.р. В 2005 г. обрати-
лась к хирургу городской поликлиники 
с жалобами на регулярные, рециди-
вирующие, сильные боли в животе 
и поясничной области с обеих сторон 
неясного генеза. 
Анамнез жизни. Девочка от четвер-
той беременности, вторых срочных 
самостоятельных родов на 40-й неде-
ле, рост при рождении – 51 см, вес – 
3500 г. До полутора лет находилась 
на грудном вскармливании. Раннее 
психомоторное развитие и физиче-
ское развитие по возрасту. Из пере-
несенных заболеваний – острые рес-
пираторные заболевания, коревая 
краснуха. Аллергоанамнез: аллерги-
ческая реакция по типу крапивницы 
на гентамицин. 

зурии вследствие инфекции не долж-
но задерживать постановку диагноза 
и начало патогенетического лечения. 
Препарат необходимо использовать 
для симптоматического облегчения 
боли, а не для замены специфической 
противомикробной терапии. 
Обсуждая безопасность лечения фена-
зопиридином, профессор П.И. Раснер 
привел результаты одного из исследо-
ваний, в ходе которого 272 пациент-
ки с  лучевым циститом получали 
фе на  зопиридин свыше 14 дней (боль-
шинство от 30 до 60 дней). Частота 
нежелательных явлений в группе феназ-
опиридина была даже ниже, чем в груп-
пе контроля, – 13 против 18 случаев со-

Наследственный анамнез. Старшая 
сестра, 17 лет, не обследована, жалоб 
на мочекаменную болезнь нет. Мать, 
39 лет, здорова, наследственность по ее 
линии не отягощена. Отец, 42 года, по-
терял брата, который умер в пятилетнем 
возрасте от саркомы. Бабушка по линии 
отца умерла от рака поджелудочной же-
лезы. Сестра бабушки (83 года) страдает 
мочекаменной болезнью. 
Пациентка Б. обследована по месту 
жительства. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ). 
Почки расположены обычно. Правая 
почка 110 × 40 мм, паренхима 12 мм. 
Левая почка 117 × 47 мм, паренхи-
ма 13 мм. Контуры ровные. Справа 
в лоханке имеются два конкремента – 
15 × 8 мм и 13 × 8 мм, в верхней чашеч-
ке – 13 × 7 мм, в средней и нижней ча-
шечках – множественные конкременты 
до 6 мм. В лоханке левой почки выяв-
лен конкремент размером 44 × 21 мм, 
в верхней чашечке – 39 × 27  мм, средней 
чашечке – 16 × 10 мм. 
Внутривенная урография. На обзорной 
рентгенограмме справа в проекции 
лоханки и верхней чашечки визуали-
зировались три конкремента разме-

ответственно5. «Конечно, это не значит, 
что можно безбоязненно превышать 
рекомендуемый срок приема препарата. 
Но, скорее всего, потенциальная воз-
можность феназо пи ри дина вызывать 
побочные эффекты не так велика, как 
можно было бы думать, исходя из ре-
комендованных двух дней приема», – 
пояснил  докладчик.
Таким образом, Феназалгин – един-
ственный на  сегодняшний день 
доступный анальгетик, предназна-
ченный для купирования боли и дис-
комфорта в нижних мочевыводящих 
путях при любой этиологии, который 
можно успешно применять в рутинной 
 прак тике. 

ром до 1 см, два мелких конкремента 
в лоханке. Слева в проекции лоханки 
и чашечек – коралловидный конкре-
мент 4 × 2 см с неровными контурами. 
Чашечно-лоханочная система справа 
не расширена, слева – расширена, эва-
куация контрастного вещества замед-
ленна.
Лабораторные исследования. Общий 
и биохимический анализы крови – без 
патологии. Общий анализ мочи: белок – 
0,30 г/л, лейкоциты – 15–20 в поле зре-
ния. Биохимический анализ мочи: ок-
салаты – 262 ммоль/сут. 
После комплексного обследования 
по месту жительства пациентка Б. была 
направлена в Республиканскую дет-

К.м.н.  
А.А. Шевырин



48

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 3/2020

скую клиническую больницу, где в де-
кабре 2005 г. ей провели оперативное 
вмешательство – заднюю пиелолитото-
мию слева и нефростомию слева. Пос-
ле операционный период протекал без 
каких-либо особенностей. В удовлет-
ворительном состоянии пациентка  Б. 
выписана на амбулаторное долечива-
ние по месту жительства с дальнейшим 
поступлением на этапное лечение. 
В  марте 2006  г., через три месяца 
после хирургического вмешатель-
ства, больная поступила в Научно-
исследовательский институт урологии 
для дообследования и дальнейшего 
лечения. Про веденное УЗИ почек 
показало со стороны правой почки 
в нижней группе чашечек и лоханок 
сформированный крупный корал-
ловидный конкремент, общей тенью 
до 3,5 см в диаметре, а в проекции 
верхней группы чашечек – конкре-
мент до 1,3 см. По ми мо этого, со сто-
роны левой почки также определялись 
конкременты до 0,6–0,7 см в диаметре. 
При цветном допплеровском картиро-
вании обнаружены добавочные сосуды 
к нижнему полюсу левой почки. Спра-
ва – магистральный тип кровоснабже-
ния, добавочных сосудов не выявлено. 
По данным динамической нефросцин-
тиграфии, секреторная функция пра-
вой почки – на нижней границе нормы, 
секреторная функция левой почки сни-
жена, дефицит секреции – 39%.
На протяжении последующих шести 
месяцев в Научно-исследовательском 
институте урологии пациентке Б. про-
ведены четыре сеанса дистанционной 
литотрипсии камней правой почки 
с положительным эффектом. В после-
операционном периоде отмечалось оста-
точное отхождение песка и фрагментов 
с мочой. Контрольная урограмма справа 
показала, что камни дезинтегрированы. 
Па циен тка Б. выписана на амбулатор-
ное лечение по месту жительства для 
продолжения консервативной терапии 
с дальнейшей консультацией для реше-
ния вопросов о метафилактике. 
В течение полугода у пациентки Б. 
произошел рецидив камнеобразова-
ния. Это послужило поводом для ее 
обследования с целью определения 
причин повторных быстрых рецидивов 
мочекаменной болезни. У пациентки 
выявлена гиперкальциемия (общий 

кальций – 3 ммоль/л). Больная направ-
лена на консультацию к эндокринологу 
в Научно-исследовательский институт 
детской эндокринологии РАМН, где 
у  нее обнаружили аденому правой 
нижней паращитовидной железы раз-
мерами 9 × 7 × 6 мм и поставили диагноз 
«первичный гиперпаратиреоз». 31 июня 
2006 г. в Детской городской клиниче-
ской больнице № 13 им. Н.Ф. Филатова 
пациентке проведена операция по уда-
лению аденомы паращитовидной же-
лезы. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. В течение 
последующих трех лет (2007–2009) па-
циентка наблюдалась у эндокринолога 
в Институте детской эндокринологии 
РАМН. Рецидива гиперпаратиреоза 
не произошло, при УЗИ щитовидной 
и паращитовидных желез объемных 
образований не выявлено. 
С 2009 по 2013 г. пациентка Б. нахо-
дилась под наблюдением уролога. 
И  несмотря на  поддерживающую 
противорецидивную и метафилакти-
ческую терапию, у нее в почках отме-
чался небольшой рост конкрементов – 
до 5–7 мм в диаметре. 
В течение пяти лет (с 2013 по 2018 г.) 
в связи со сменой места жительства 
пациентка обследование и лечение 
у уролога не проходила. Периодически 
она ощущала слабую, тупую боль и дис-
комфорт в поясничной области слева 
и подвздошных областях с обеих сто-
рон. Только в 2019 г., в возрасте 23 лет, 
она обратилась к урологу из-за появ-
ления более выраженных симптомов. 
При обследовании обнаружено рас-
ширение чашечно-лоханочных сис-
тем с обеих сторон, в нижней чашеч-
ке левой почки определен конкремент 
размером до 7,8 мм в диаметре. 
Лечение. По результатам обследования 
в  областной клинической больни-
це г. Иваново пациентке Б. рекомен-
дован прием комплекса НефраДоз 
по 300 мг (одна капсула) два раза в день 
в течение месяца с целью достижения 
литолитического и литокинетического 
эффекта перед планируемой дистан-
ционной литотрипсией левой почки. 
Согласно результатам контрольного 
УЗИ, за месяц консервативной терапии 
конкремент в нижней чашечке левой 
почки стал рыхлым, негомогенным, 
складывалось впечатление о его ча-

стичной фрагментации. Помимо этого, 
наблюдались мелкие конкременты 
до 4 мм в верхней и средней чашечках. 
А.А. Шевырин предложил участникам 
симпозиума выбрать один из двух ва-
риантов дальнейшей тактики лечения: 
продолжить консервативную терапию, 
ожидая самостоятельного отхождения 
конкрементов, либо провести опера-
тивное вмешательство. Согласно ре-
зультатам опроса методом интерак-
тивного голосования, большинство 
участников (61%) отдали предпочте-
ние консервативной терапии. Однако, 
по мнению А.А. Шевырина, такой ва-
риант нецелесообразен из-за крупных 
размеров камня (8,5 мм). 
В марте 2019 г. в урологическом отде-
лении областной клинической боль-
ницы  г.  Иваново пациентке Б. вы-
полнено два сеанса дистанционной 
литотрипсии с положительным эф-
фектом и достаточным отхождением 
песка. Химический состав отходивших 
фрагментов – смешанный фосфатно-
оксалатный. В послеоперационном пе-
риоде пациентке снова был назначен 
НефраДоз по стандартной схеме на два 
месяца. Спустя месяц на фоне лечения 
наблюдались уменьшение конкремента 
нижней чашечки левой почки до 4,2 мм, 
без четкой акустической тени, и мелкие 
микролиты до 2–3 мм в диаметре. 
Выбранная тактика медикаментозной 
терапии оказалась эффективной – при 
контрольном обследовании после за-
вершения курса приема НефраДоза 
в нижней чашечке левой почки об-
наруживались только песок и мел-
кие фрагменты 1–2 мм в диаметре. 
По мнению А.А. Шевырина, произош-
ла дезинтеграция конкремента за счет 
крошения фосфатных компонентов. 
Известно, что одно из действующих 
веществ НефраДоза марена красиль-
ная содержит антрахиноны (рубери-
триновая кислота, ализарин и др.), 
которые вступают во взаимодействие 
с фосфорнокислыми солями кальция 
и разрыхляют камни (при наличии в их 
составе фосфорнокислых солей магния 
и кальция), вызывая их крошение.
Таким образом, фитокомплекс Нефра-
Доз может с успехом применяться для 
облегчения выведения камней и пре-
дотвращения повторного камнеобра-
зования.

XIX Конгресс Российского общества урологов
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Врач-уролог Краевого клини-
ческого специализированно-
го уроандрологического цен-

тра Родион Игоревич ПАНЧЕНКО 
(Ставрополь) ознакомил участни-
ков симпозиума с  результатами 
лечения пациента с хроническим 
простатитом и  доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной 
железы. 
Пациент В., 1977  г.р. Обратился 
в Кра е вой клинический специали-
зированный уроандрологический 
центр (Став  ро поль) с  жалобами 
на  снижение качества адекват-
ных эрекций, тянущие боли в об-
ласти промежности, учащенное 
мочеиспус кание малыми порциями, 
чувство неполного опорожнения 
мочевого пузыря, ночные моче ис-
пус кания до двух раз. Данные сим-
птомы пациент отмечал в течение 
месяца. Начало заболевания частич-
но связывал с психоэмоциональ-
ным фактором, переохлаждением.
Состояние на момент обращения. 
Сохранение утренних эрекций, ре-
гулярная половая жизнь (три-четы-
ре коитуса в неделю). Больной ранее 
наблюдался у уролога по месту жи-
тельства с диагнозом «хронический 
конгестивный простатит». Наличие 
хронических заболеваний отрицал. 
Физикальная диагностика. Патоло-
ги чес ких выделений из уретры нет. 
Органы мошонки без изменений: 
левое яичко 4,5 × 2,5 см, правое – 
4,5 × 2,0 см. Придатки обоих яичек 
не увеличены, безболезненны при 
пальпации, эластичные. Простата – 
3,5 × 3,0 см, эластической кон-
систенции, безболезненная при 
пальпации, контуры ровные, меж-
долевая бороздка сохранена, сли-
зистая прямой кишки над железой 
подвижная.
Диагноз. На основании результа-
тов проведенных исследований 
поставлен предварительный ди-
агноз «хронический простатит 
в  сочетании с  доброкачествен-
ной  гиперплазией предстатель-
ной железы в стадии обострения». 

Р.И. Панченко поинтересовался 
у коллег, как часто они наблюдают 
сочетание доброкачественной ги-
перплазии предстательной железы 
и простатита у одного и того же па-
циента: в 10–15% случаев, 15–40%, 
40–65%, 65–100% случаев? По ре-
зультатам интерактивного голосо-
вания, 55% участников симпозиу-
ма выбрали вариант 10–15% и еще 
24% – 15–40%.
После постановки диагноза паци-
ента В. направили в дневной уроло-
гический стационар для комплекс-
ного обследования, физиолечения 
и подбора консервативной терапии. 
Лабораторные исследования. Анализ 
мочи и анализ крови (общий и био-
химический) – в пределах нормы, 
простатический специфический 
антиген – 1,0 нг/л. 
Трансректальное ультразвуковое ис-
следование предстательной железы. 
Объем простаты – 34 см3, остаточ-
ной мочи – 4 см3. Диффузные изме-
нения паренхимы предстательной 
железы с микрокальцинатами, ди-
латацией внутрижелезистых про-
токов. Гипер плазия предстательной 
железы, узловая форма. Дилата-
ция внутрижелезистых протоков. 
Увеличение размеров, диффузные 
изменения обоих семенных пу-
зырьков. 
Урофлоуметрия. Мочеиспускание 
по  типу инфравезикальной об-
струкции. 
Лечение. По  результатам прове-
денного обследования принято 
решение о назначении комбина-
ции Профлосина (тамсулозина) 
0,4 мг по одной таблетке в сутки 
и Простамола Уно (экстракт Serenoa 
repens) по одной капсуле в сутки 
в течение месяца. На повторном 
визите пациент В. отметил неко-
торое улучшение мочеиспускания, 
но  пожаловался на  начавшиеся 
проблемы в сексуальной сфере: ре-
троградную эякуляцию и снижение 
либидо. Кроме того, его беспокоили 
общая слабость, гипотония, голо-
вокружение.

Докладчик обратился к участни-
кам симпозиума, чтобы узнать их 
мнение о дальнейшей тактике веде-
ния пациента В.: отменить терапию 
или ее продолжить? Подавляющее 
большинство (88%) проголосова-
ли за отмену назначенной терапии 
ввиду развития побочных эффек-
тов. Лечащие врачи пациента В. 
также приняли решение о перехо-
де на препарат Витапрост Форте – 
ректально по  одному суппози-
торию в сутки в течение 20 дней 
с дальнейшим приемом препарата 
Витапрост перорально по одной 
таблетке два раза в сутки в тече-
ние 20  дней. Лечение оказалось 
успешным: удалось купировать 
болевой синдром и нормализовать 
мочеиспускание, активных жалоб 
у пациента не было. 
Эффективность терапии с  при-
менением препаратов Витапрост 
форте в форме суппозиториев и Ви-
та прост в таблетированной форме 
была подтверждена результатами 
контрольного обследования (об-
щего анализа мочи и  трансрек-
тального ультразвукового иссле-
дования предстательной железы). 
Изменился характер мочеиспуска-
ния: по данным урофлоуметрии, 
признаков инфравезикальной об-
струкции не было. 
Таким образом, терапия препаратом 
Витапрост, который обладает орга-
нотропным действием в отношении 
предстательной железы, позволила 
снизить отек предстательной железы 
и улучшить в ней микроциркуляцию, 
а также устранить инфравезикаль-
ную обструкцию. 

Второй период. Простатит/доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы

Р.И. Панченко

Сателлитный симпозиум компании «Штада»
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Врач-андролог отделения уро-
логии Мос ковского клини-
ческого научного центра 

им. А.С. Логинова Кямран Му са евич 
МИРЗОЕВ поделился опытом ме-
дикаментозного лечения мужского 
бесплодия после варикоцелэктомии 
у пациента с вторичным бесплодием.
Пациент С., 36 лет, обратился в авгус-
те 2018 г. с жалобой на невозможность 
зачатия ребенка. Десять лет состоит 
в браке, имеет дочь пяти лет. В тече-
ние последних двух лет регулярной 
половой жизни без предохранения 
беременность у супруги не насту-
пает. Супруга обследована, здорова. 
Следовательно, можно предположить 
у пациента С. вторичное бесплодие.
Анамнез. Половая жизнь с  19 лет. 
Половая партнерша постоянная, слу-
чайные половые связи и инфекцион-
ные заболевания отрицает. Работает 
архитектором, профессиональные 
вредности отрицает. Вредных при-
вычек нет. Наследственность по бес-
плодию не отягощена. 
Клинический осмотр. Объективный 
статус: рост – 176 см, масса тела – 76 кг. 
Рост волос и распределение подкож-
ной жировой клетчатки – по мужско-
му типу. Наружные половые органы 
развиты правильно. Оба яичка нахо-
дятся в мошонке, безболезненные, 
эластической консистенции. Вены 
правого семенного канатика  – без 
изменений, вены левого семенного 
канатика расширены – варикоцеле 
второй степени.
Лабораторное обследование. Ос нов-
ные лабораторные показатели (общий 
анализ мочи, мазок из уретры на ми-
кроскопию, соскоб из уретры на ДНК-

диагностику инфекций, передавае-
мых половым путем) – без изменений. 
Уро вень половых гормонов в крови – 
в пределах нормы. Зак лючение спер-
мограммы: астенозооспермия. 
Результаты УЗИ мошонки по стан-
дартной методике. Объем яичка 
справа – 18 мл3, объем яичка слева – 
16 мл3. Эхогенность и структура обоих 
яичек и их придатков не изменены. 
Вены правого семенного канатика – 
1,9 ± 0,1 мм в диаметре, вены левого 
семенного канатика – 3,4 ± 0,3 мм 
в диаметре, с признаками рефлюкса 
при пробе Валь саль вы. 
Диагноз. На основании жалоб, анам-
неза, данных клинического осмотра, 
спермограммы и УЗИ пациенту С. 
установлен клинический диагноз 
«бесплодный брак, вторичное муж-
ское бесплодие, астенозооспермия, 
варикоцеле слева второй стадии». 
Лечение. К.М. Мирзоев обратился 
к участникам симпозиума с вопро-
сом по  поводу выбора наиболее 
оптимальной тактики ведения па-
циента С., предложив три вариан-
та: оперативное вмешательство, на-
правление пары на вспомогательные 
репродуктивные технологии или 
поддерживающая консервативная 
терапия (динамическое наблюдение 
6–12 месяцев). Большинство участ-

ников остановили выбор на прове-
дении варикоцелэктомии. В среднем 
через шесть месяцев после операции 
наблюдается улучшение качества 
 эякулята. 
Пациенту С. действительно было 
выполнено хирургическое вмеша-
тельство – варикоцелэктомия слева 
по Мармару. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. 
С  целью улучшения параметров 
спермограммы пациенту в  после-
операционном периоде рекомендова-
лось принимать комплекс АндроДоз, 
обладающий выраженным антиокси-
дантным эффектом. По данным конт-
рольной спермограммы через три 
месяца, отмечалась положительная 
динамика в виде увеличения общего 
количества и концентрации сперма-
тозоидов и уменьшения количества 
патологических форм сперматозои-
дов. Через четыре месяца, в январе 
2019 г., у супруги пациента наступила 
долгожданная беременность.
Завершая выступление, К.М. Мир зоев 
отметил положительные антиокси-
дантные свойства сбалансированного 
комплекса для улучшения сперматоге-
неза АндроДоз, применение которого 
позволяет ускорить восстановление 
фертильности после проведенной ва-
рикоцелэктомии. 

К.М. Мирзоев

Третий период. Мужское бесплодие

XIX Конгресс Российского общества урологов

Заключение

Подводя итоги, модератор сим-
позиума, д.м.н., прорек тор 
по научной работе РостГМУ, 

профессор Михаил Ио сифович КОГАН 
отметил большую значимость затрону-
тых проблем. В рамках интерактивного 
обсуждения с разбором конкретных 
клинических случаев были продемон-
стрированы эффективность и безопас-
ность использования растительного 
комплекса НефраДоз при мочекамен-
ной болезни, препаратов Витапрост 
и Витапрост форте при хроническом 
простатите в сочетании с доброкачест-
венной гиперплазией предстательной 
железы, антиоксидантного комплекса 
АндроДоз после варикоцелэктомии для 
улучшения фертильности. 

Особо следует отметить препарат Фе-
на залгин (феназопиридин) – первый 
и  единственный «урологический 
анальгетик»,  недавно появившийся 
в арсенале российских специалистов. 
Феназалгин, демонстрирующий эф-
фективность уже через 20 минут после 
приема, предназначен для симпто-
матического лечения дизурии (в том 
числе боли, жжения, учащенного 
мочеиспускания), вызванной раздра-
жением слизистой оболочки нижних 
мочевыводящих путей вследствие ин-
фекций, травм, хирургических вмеша-
тельств. Препарат назначают пациен-
там в возрасте 18  лет и старше по две 
таблетки три раза в сутки не дольше 
чем на два дня.  
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XIX Конгресс Российского общества урологов

Дефицит тестостерона – 
многоликий попутчик 
урологической патологии
Тестостерон играет важную роль в функционировании мужского организма и обладает широким 
спектром физиологических функций, поэтому его дефицит может приводить к нарушениям 
в различных органах и системах. Связь дефицита тестостерона и урологических заболеваний 
рассматривалась в рамках симпозиума, проведенного при поддержке компании «Безен». Ведущие 
специалисты в области андрологии и урологии обсудили проблемы возрастного гипогонадизма, 
а также современные методы заместительной терапии препаратами тестостерона. 

В настоящее время пробле-
ме дефицита тестостерона 
и  способам его коррекции 

у мужчин уделяется много внима-
ния. Д.м.н., проректор по научной 
работе РостГМУ, профессор Михаил 
Иосифович КОГАН проанализиро-
вал данные последних лет о связи 
недостаточной выработки тестосте-
рона в организме мужчины и уро-
логических заболеваний.
Так, у 45% мужчин с доброкаче-
ственной гиперплазией предста-
тельной железы (ДГПЖ) к момен-
ту выполнения трансуретральной 
резекции простаты (ТУРП) уже есть 
дефицит тестостерона. Выполнение 
ТУРП на фоне сниженного уровня 
тестостерона увеличивает риски 

интраоперационных кровотечений, 
ранних и поздних послеоперацион-
ных осложнений. В свою очередь 
проведение заместительной тера-
пии тестостероном (ЗТТ) перед 
хирургическим вмешательством 
позволяет уменьшить риск ослож-
нений до уровня такового у нормо-
гонадных мужчин. Схожая ситуа-
ция наблюдается и у пациентов со 
стриктурой уретры: 20% больных, 
которым предстоит уретропласти-
ка, имеют дефицит тестостерона. 
Гипогонадный статус у мужчин мо-
ложе 40 лет повышает риск раневых 
осложнений в 4,7 раза при резекции 
уретры, в 3,7 раза при первичной 
хирургии, а также в 4,9 раза при 
стриктуре уретры травматической 
этиологии. 
Дефицит тестостерона – один из 
базовых механизмов развития 
эректильной дисфункции, которая 
в свою очередь увеличивает риск 
развития ДГПЖ и даже деменции1. 
В ряде экспериментальных исследо-
ваний изучалась взаимосвязь дефи-
цита тестостерона и формирования 
кавернозного фиброза на животных 
моделях. Отмечено, что через семь 

Профессор, д.м.н. 
М.И. Коган

Возрастающая роль дефицита тестостерона 
в понимании урологических заболеваний у мужчин

суток после кастрации уровень те-
стостерона резко снижался и оста-
вался таковым в течение 28 дней. 
При ультразвуковом исследовании 
полового члена подопытных жи-
вотных были обнаружены очаги 
фиброза. Таким образом, дефицит 
тестостерона у животных, наблю-
даемый в течение двух – четырех 
недель, сопровождался замещени-
ем нормальной кавернозной ткани 
фиброзной с полной или частичной 
утратой эректильной функции. 
Эректильная дисфункция у мужчин 
может усугубляться коморбидны-
ми состояниями. Оказалось, что 
высокий индекс коморбидности 
у мужчин с сахарным диабетом (СД) 
коррелировал с низким уровнем 
общего и свободного тестостерона 
и тяжелой эректильной дисфункци-
ей. У пациентов с низким уровнем 
общего тестостерона снижалось 
либидо и  повышался индекс ко-
морбидности. Если уровень обще-
го тестостерона составлял менее 
8 нмоль/л, то у больных увеличи-
вался риск сердечно-сосудистой 
смертности (корреляции индекса 
коморбидности с сердечно-сосу-

1 Kessler A., Sollie S., Challacombe B. et al. The global prevalence of erectile dysfunction: a review // BJU Int. 2019. [Epub ahead of print].
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2 Rastrelli G., Corona G., Maggi M. Both comorbidity burden and low testosterone can explain symptoms and signs of testosterone defi ciency 
in men consulting for sexual dysfunction // Asian J. Androl. 2019. [Epub ahead of print].
3 Dwyer A.A., Chavan N.R., Lewkowitz-Shpuntoff  H. et al. Functional hypogonadotropic hypogonadism in men: underlying neuroendocrine 
mechanisms and natural history // J. Clin. Endocrinol. Metab. 2019. Vol. 104. № 8. P. 3403–3414.
4 Abu Zaid M., Dinh P.C., Monahan P.O. et al. Adverse health outcomes in relationship to hypogonadism aft er chemotherapy: a multicenter study 
of testicular cancer survivors // J. Natl. Compr. Canc. Netw. 2019. Vol. 17. № 5. P. 459–468.
5 Zhang X., Zhong Y., Saad F. et al. Testosterone therapy may reduce prostate cancer risk due to testosterone defi ciency at a young age via 
stabilizing serum testosterone levels // Aging Male. 2019. [Epub ahead of print].
6 Hashimoto K., Tabata H., Shindo T. et al. Serum testosterone level is a useful biomarker for determining the optimal treatment for castration-
resistant prostate cancer // Urol. Oncol. 2019. Vol. 37. № 7. P. 485–491.
7 Haider K.S., Haider A., Saad F. 1123-P: Reduction of mortality and major adverse cardiovascular events (MACE) in men with hypogonadism 
and type 2 diabetes (T2DM) receiving long-term treatment with injectable testosterone undecanoate (TU): ten-year data from a urological 
registry study // Diabetes. 2019. Vol. 68. Suppl. 1. ID 1123-P.
8 Вербенкин А.В., Игловенков Н.Ю. Исследования сезонных колебаний содержания общего тестостерона в плазме крови мужчин 
Санкт-Петербурга и Ленинградской области // Урологические ведомости. 2019. Т. 9. Спецвыпуск. С. 24–25.

дистой смертностью не выявлено). 
Вместе с тем коморбидные состоя-
ния способны вызывать более тяже-
лую эректильную дисфункцию, чем 
возрастной дефицит тестостерона 
сам по себе2. 
Как известно, гонадотропин-рили-
зинг-гормоны играют решающую 
роль в половом созревании мужчин 
и женщин и поддержании нормаль-
ной репродуктивной функции. Если 
у женщин стресс, высокие физиче-
ские нагрузки, потеря веса снижают 
секрецию гонадотропин-рилизинг-
гормонов и приводят к развитию 
функциональной гипоталамической 
аменореи, то у мужчин под воздей-
ствием этих факторов формируется 
функциональный гипогонадотроп-
ный гипогонадизм. Было проведено 
сравнение состояния десяти мужчин 
с симптомами гипогонадизма, вы-
сокими физическими нагрузками 
(более 10 часов в неделю) и боль-
шой потерей веса (свыше 10% массы 
тела) и 18 мужчин группы контроля. 
У мужчин основной группы были 
значительно снижены индекс массы 
тела, уровень тестостерона, лютеи-
низирующего гормона и средние ам-
плитуды его пульса (частота пульса 
оставалась в норме). После умень-
шения интенсивности физических 
нагрузок и прибавки в весе у пяти 
мужчин нормализовался уровень 
тестостерона в сыворотке крови и ис-
чезли симптомы функционального 
гипогонадотропного гипогонадизма. 
Таким образом, исследование проде-
монстрировало, что функциональ-
ный гипогонадотропный гипогона-
дизм у мужчин обратим3.

Докладчик отметил, что в  по-
следние десятилетия увеличи-
лась частота развития рака яичка. 
Исследования показали, что паци-
ентов, получающих цисплатин по 
поводу рака яичка, нужно обсле-
довать на дефицит тестостерона, 
а при наличии симптомов – про-
водить ЗТТ. Это связано с  тем, 
что дефицит тестостерона у таких 
больных коррелирует с повышен-
ным риском сердечно-сосудистых 
заболеваний и периферической не-
вропатией4.
Ряд исследований посвящен вклю-
чению препаратов тестостерона 
в комплексную терапию рака пред-
стательной железы (РПЖ). Так, по 
данным немецких ученых, ЗТТ 
благодаря стабилизации уровня 
сывороточного тестостерона может 
снижать риск развития агрессивных 
форм РПЖ, связанных с недостат-
ком тестостерона у молодых пациен-
тов5. А японские специалисты уста-
новили, что уровень тестостерона 
может выступать в качестве маркера 
эффективности AR-таргетной тера-
пии при кастрационно-резистент-
ном РПЖ6. 
В исследованиях последних лет 
также изучалось влияние ЗТТ на 
сердечно-сосудистую морбидность 
и смертность у мужчин с гипого-
надизмом при СД 2 типа. Среди 
мужчин с дефицитом тестостерона 
(n = 823) выделили 39% (n = 324) 
с СД, которых разделили на две 
группы. Основной группе (n = 152) 
проводили ЗТТ, а группе контроля 
(n = 172) – нет. Период наблюде-
ния составил 7,4–8,3 года. За это 

время в  группе контроля прои-
зошло 28,5% инфарктов и 24,4% 
инсультов (в основной группе ни 
одного случая не зафиксировано). 
Летальность в группе ЗТТ состави-
ла 7,8%, а в группе контроля – 25%7. 
Профессор М.И. Коган отметил, 
что при назначении заместительной 
гормональной терапии следует учи-
тывать сезонные колебания уровня 
тестостерона. Согласно недавно по-
лученным данным, уровень обще-
го тестостерона у мужчин зимой 
во всех возрастных группах (до 
30 лет, 31–45, 45–60 лет) был ниже, 
чем летом8. 
Американские исследователи до-
казали, что на эффективность 
ЗТТ влияет полиморфизм гена 
CYP19A1. Они провели проспек-
тивное исследование с участием 
105 мужчин в возрасте от 40 до 
74 лет, у которых уровень сыво-
роточного тестостерона составлял 
менее 10,68 нмоль/л. Полученные 
результаты позволяют говорить 
о  возможности использования 

Дефицит тестостерона у мужчин приводит 
к патологическим изменениям во многих 
органах и тканях, а потому назначение 
заместительной гормональной терапии 
при отсутствии противопоказаний позволяет 
улучшить состояние здоровья и повысить 
качество жизни пациентов с гипогонадизмом
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к патологическим изменениям во многих 
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генетического тестирования для 
прогнозирования ответа на ЗТТ9. 
Высказывались предположения, 
что ЗТТ может повышать риск 
мочекаменной болезни10. Однако 
эти данные оказались верны только 
для пациентов, принимающих то-

пические и инъекционные формы 
тестостерона. Среди больных с под-
кожными имплантами заболевае-
мость нефролитиазом не росла11. 
В заключение профессор М.И. Коган 
подчеркнул, что дефицит тестосте-
рона у мужчин приводит к патоло-

гическим изменениям во многих 
органах и тканях, а потому назна-
чение ЗТТ при отсутствии проти-
вопоказаний позволяет улучшить 
состояние здоровья и  повысить 
качество жизни пациентов с гипо-
гонадизмом.

9 CYP19A1 (cytochrome P450 family 19 subfamily A member 1) gene and pharmacogenetics of response to testosterone therapy //  
www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01378299.
10 Шадеркина В.А. Мода на ЗГТ: и это пройдет… // Дайджест урологии. 2019. № 2. С. 12–18.
11 McClintock T.R., Valovska M.I., Kwon N.K. et al. Testosterone replacement therapy is associated with an increased risk of urolithiasis //  
World J. Urol. 2019. Vol. 37. № 12. P. 2737–2746.
12 Carruthers M., Trinick T.R., Jankowska E., Traish A.M. Are the adverse effects of glitazones linked to induced testosterone deficiency? // 
Cardiovasc. Diabetol. 2008. Vol. 7. ID 30.
13 Mulligan T., Frick M.F., Zuraw Q.C. et al. Prevalence of hypogonadism in males aged at least 45 years: the HIM study // Int. J. Clin. Pract. 2006. 
Vol. 60. № 7. P. 762–769.
14 Field A.E., Colditz G.A., Willett W.C. et al. The relation of smoking, age, relative weight, and dietary intake to serum adrenal steroids, sex 
hormones, and sex hormone-binding globulin in middle-aged men // J. Clin. Endocrinol. Metab. 1994. Vol. 79. № 5. P. 1310–1316.
15 Kelly D.M., Jones T.H. Testosterone: a metabolic hormone in health and disease // J. Endocrinol. 2013. Vol. 217. № 3. P. R25–45.
16 Stellato R.K., Feldman H.A., Hamdy O. et al. Testosterone, sex hormone-binding globulin, and the development of type 2 diabetes  
in middle-aged men: prospective results from the Massachusetts male aging study // Diabetes Care. 2000. Vol. 23. № 4. P. 490–494.

Как отметила к.м.н., научный 
сотрудник, врач-эндокрино-
лог Университетской клини-

ки МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова 
Зухра Шариповна ПАВЛОВА, за по-
следние 40 лет в мире значительно 
увеличилось количество мужчин 
с ожирением. В 2014 г. Россия по ча-
стоте ожирения у мужчин (19,6%) 
занимала шестое место среди стран 
постсоветского пространства. 
По мнению известного англий-
ского ученого М. Carruthers, ади-
поцит (жировую клетку) можно 
назвать «осью дьявола», поскольку 
при излишке жировой ткани раз-
виваются такие угрожающие со-
стояния, как СД 2 типа, тромбозы, 
атеросклероз, дислипидемия, ар-

териальная гипертензия и андро-
генный дефицит12. Данные иссле-
дований свидетельствуют о том, 
что у каждого второго мужчины 
с ожирением выявляется дефицит 
тестостерона13. Уровень тестосте-
рона у мужчин среднего возраста 
с  ожирением на 30% ниже, чем 
у мужчин такого же возраста с нор-
мальной массой тела14. Это связано 
с тем, что при увеличении объема 
жировой ткани в ней усиливается 
ароматизация андрогенов в эстро-
гены. Кроме того, нарастает кон-
центрация эстрогенов в  крови, 
снижается синтез гонадотропи-
нов по механизму отрицательной 
обратной связи, что приводит к не-
достаточной выработке тестосте-
рона15. Висцеральное ожирение 
и дефицит тестостерона взаимно 
отягощают друг друга и повышают 
сердечно-сосудистые риски. 
Надо сказать, что абдоминальное 
ожирение (окружность талии более 
80 см у женщин, более 94 см у муж-
чин) является одним из критериев 
метаболического синдрома. К дру-
гим критериям, которые, согласно 
консенсусу 2009 г. по диагностике 
и лечению метаболического син-

К.м.н. З.Ш. Павлова

Метаболические механизмы старения мужчин

дрома, считаются равнозначными, 
относятся:
 ■ артериальная гипертензия (уро-

вень артериального давления 
более 130/85 мм рт. ст.); 

 ■ уровень триглицеридов более 
1,7 ммоль/л; 

 ■ уровень холестерина липопро-
теидов высокой плотности ме-
нее 1,0 ммоль/л у  мужчин,  ме-
нее 1,2 ммоль/л у женщин; 

 ■ уровень холестерина липопро-
теидов низкой плотности более 
3,0 ммоль/л;

 ■ гипергликемия натощак;
 ■ нарушение толерантности к глю-

козе. 
В литературе достаточно подробно 
описана связь между метаболиче-
ским синдромом и андрогенным 
дефицитом. Доказано, что низкий 
уровень общего тестостерона ассо-
циируется с увеличением факторов 
риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Кроме того, гипоандрогения 
предшествует развитию СД 2 типа. 
У мужчин с низким уровнем тесто-
стерона риск развития инсулино-
резистентности и СД 2 типа на 58% 
выше, чем у мужчин с нормальным 
уровнем тестостерона16. 
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Частота метаболического син-
дрома, дефицита тестостерона 
и симптомов нижних мочевых 
путей (СНМП) повышается с воз-
растом. Их сочетание типично 
для стареющего мужчины и за-
ставляет задуматься о возможной 
взаимосвязи этих состояний17. 
Показано, что эректильная дис-
функция и СНМП часто сопут-
ствуют друг другу, независимо 
от возраста и коморбидной па-
тологии18, 19. Уровень тестосте-
рона обратно пропорционален 
тяжести эректильной дисфунк-
ции20. В недавних исследованиях 
удалось обнаружить связь между 
СНМП, дефицитом тестостерона 
и метаболическим синдромом, 
что в комплексе ведет к развитию 
гиперинсулинемии, неспецифи-
ческому воспалению и гиперак-
тивности мочевого пузыря21–23.
В ряде публикаций рассмотрены 
причины гипоандрогении и сни-
жения качества спермы у мужчин 
с ожирением. Особое место среди 
факторов риска занимают гипер-
эстрогения, инсулинорезистент-
ность, ночное апноэ, подавление 
гипоталамо-гипофизарно-яични-
ковой оси, уменьшение уровня 
андрогенов в крови. Увеличение 
индекса массы тела ассоциирова-
но с ухудшением качества спермы. 

Среди эффектов доминирова-
ния эстрогенов у мужчин – осла-
бление сексуальной активности 
и функции, мышечного тонуса, 
риск инсульта, сердечно-сосу-
дистых заболеваний, ожирение, 
рост тканей простаты и повы-
шение риска развития РПЖ. 
Высокий уровень эстрогенов 
в присутствии тестостерона ин-
дуцирует стойкую активацию 
NF-κB. Это инициирует и под-
держивает воспалительный 
и окислительный каскад с повре-
ждением ткани предстательной 
железы. Конверсия тестостеро-
на в  эстрогены активируется 
в условиях воспаления, посколь-
ку стимулируется провоспали-
тельными цитокинами. Таким 
образом, гиперэстрогения не 
только способствует развитию 
онкологических заболеваний, 
гиперплазии жировой ткани, 
но и  обладает мутагенными 
свойствами. 
Возвращаясь к проблеме гипого-
надизма, З.Ш. Павлова отметила, 
что в соответствии с рекоменда-
циями Эндокринологического 
общества (2010) скрининг уров-
ня тестостерона показан всем 
мужчинам с СД 2 типа24. В нашей 
стране стандарты Министерства 
здравоохранения с 2012 г. пред-

писывают проводить скрининг 
у ровня тестостерона у  всех 
мужчин не только с  СД, но 
и с ожирением25. Российская ас-
социация эндокринологов также 
рекомендует определять уров-
ни тестостерона у всех мужчин 
с ожирением и СД 2 типа26. По 
мнению экспертов Европейской 
ассоциации урологов (2018), те-
рапия тестостероном должна 
восстанавливать уровень сыво-
роточного тестостерона до сред-
не-нормальных значений для 
каждого возраста, который был 
бы достаточным для облегчения 
различных симптомов дефици-
та гормонов27. Следует избегать 
супрафизиологических значений 
тестостерона в крови. 
По данным исследований, дли-
тельная ЗТТ улучшает глике-
мический контроль у  мужчин 
с предиабетом, метаболическим 
синдромом и дефицитом тестосте-
рона. Кроме того, предотвраща-
ет прогрессирование предиабета 
в СД 2 типа у мужчин с ожирением 
и дефицитом тестостерона28. Так, 
на фоне терапии Андрогелем (вод-
но-спиртовым бесцветным гелем, 
содержащим 1% тестостерона) от-
мечалось уменьшение массы тела 
и окружности талии у 712 паци-
ентов с ожирением и дефицитом 

17 Russo G.I., Castelli T., Urzì D. et al. Emerging links between non-neurogenic lower urinary tract symptoms secondary to benign prostatic 
obstruction, metabolic syndrome and its components: a systematic review // Int. J. Urol. 2015. Vol. 22. № 11. P. 982–990.
18 Rosen R., Altwein J., Boyle P. et al. Lower urinary tract symptoms and male sexual dysfunction: the multinational survey of the aging male 
(MSAM-7) // Eur. Urol. 2003. Vol. 44. № 6. P. 637–649. 
19 Orabi H., Albersen M., Lue T.F. Association of lower urinary tract symptoms and erectile dysfunction: pathophysiological aspects  
and implications for clinical management // Int. J. Impot. Res. 2011. Vol. 23. № 3. P. 99–108.
20 Hwang T.I., Lin Y.C. The relationship between hypogonadism and erectile dysfunction // Int. J. Impot. Res. 2008. Vol. 20. № 3. P. 231–235.
21 Blute M., Hakimian P., Kashanian J. et al. Erectile dysfunction and testosterone deficiency // Front. Horm. Res. 2009. Vol. 37. P. 108–122. 
22 Favilla V., Cimino S., Castelli T. et al. Relationship between lower urinary tract symptoms and serum levels of sex hormones in men  
with symptomatic benign prostatic hyperplasia // BJU Int. 2010. Vol. 106. № 11. P. 1700–1703. 
23 Trifiro M.D., Parsons J.K., Palazzi-Churas K. et al. Serum sex hormones and the 20-year risk of lower urinary tract symptoms in community-
dwelling older men // BJU Int. 2010. Vol. 105. № 11. P. 1554–1559.
24 Bhasin S., Cunningham G.R., Hayes F.J. et al. Testosterone therapy in men with androgen deficiency syndromes: an Endocrine Society clinical 
practice guideline // J. Clin. Endocrinol. Metab. 2010. Vol. 95. № 6. P. 2536–2559.
25 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 752н «Об утверждении стандарта первичной 
медико-санитарной помощи при ожирении». М., 2012. 
26 Дедов И.И., Мельниченко Г.А., Шестакова М.В. и др. Рекомендации по диагностике и лечению дефицита тестостерона 
(гипогонадизма) у мужчин с сахарным диабетом // Ожирение и метаболизм. 2017. № 4. С. 83–92.
27 Dohle G.R., Arver S., Bettocchi C. et al. EAU Guidelines on male hypogonadism. European Association of Urology, 2018.
28 Yassin A., Haider A., Haider K.S. et al. Testosterone therapy in men with hypogonadism prevents progression from prediabetes to type 2 
diabetes: eight-year data from a registry study // Diabetes Care. 2019. Vol. 42. № 6. P. 1104–1111.
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Профессор, д.м.н. 
В.Ю. Старцев

Безопасность заместительной терапии тестостероном

андрогенов29. В другом исследова-
нии добавление Андрогеля к диете 
и физическим упражнениям по-
высило эффективность лечения 

метаболического синдрома у муж-
чин с дефицитом тестостерона30. 
В заключение З.Ш. Павлова еще раз 
подчеркнула необходимость конт-

роля уровня тестостерона и индекса 
массы тела у мужчин с целью пре-
дотвращения развития метаболи-
ческих нарушений и воспаления. 

В последние годы активно изуча-
ется проблема гормональных 
изменений у  мужчин старше 

50 лет. Как уже упоминалось, под син-
дромом возрастного гипогонадизма 
понимают недостаточность андро-
генов в сыворотке крови у мужчин 
зрелого возраста – абсолютный/от-
носительный дефицит тестостерона 
или его метаболитов в соответствии 
с потребностями индивидуума в опре-
деленный момент жизни. 
По мнению профессора кафедры он-
кологии, детской онкологии и лучевой 
терапии СПбГПМУ, д.м.н. Владимира 
Юрьевича СТАРЦЕВА, в России недо-
статочно активно выявляют и лечат воз-
растной гипогонадизм. Во многом это 
связано с традиционным страхом перед 
андрогенами, непониманием сущности 
гипогонадизма, мифом о том, что это 
заболевание пожилых, а также сложно-
стью и разнородностью оценки клини-
ческой и лабораторной диагностики. 
Применение ЗТТ в лечении мужчин 
с гипогонадизмом в практике уролога 
характеризуется:

 ■ улучшением сексуальной функции;
 ■ повышением эффективности ин-

гибиторов фосфодиэстеразы 5-го 
типа;

 ■ повышением эффективности лече-
ния хронического бактериального 
простатита;

 ■ снижением риска послеопераци-
онных осложнений при коррекции 
дефицита тестостерона до ТУРП 
и  оперативного лечения стриктур 
уретры;

 ■ повышением энергии, жизненной 
силы, настроения, работоспособ-
ности пациентов. 

Стоит ли назначать ЗТТ? Безусловно, 
многие врачи до сих пор опасаются по-
вышения гематокрита, риска развития 
сердечно-сосудистой патологии и РПЖ, 
усугубления СНМП. 
В течение длительного времени счи-
талось, что при повышении гемато-
крита необходимо как можно скорее 
прекратить ЗТТ. В современных реко-
мендациях Европейской ассоциации 
урологов (2018, 2019) указывается на не-
обходимость контролировать уровень 
тестостерона и гематокрита через три, 
шесть и двенадцать месяцев после на-
чала ЗТТ, далее – ежегодно27, 31. В случае 
повышения уровня гематокрита более 
54% нужно снизить дозу тестостерона 
или заменить инъекционный тестосте-
рон на трансдермальный. 
Что касается риска развития сердеч-
но-сосудистой патологии, то это про-
тиворечивый вопрос. Во многих ис-
следованиях не выявлено корреляции 
между частотой сердечно-сосудистых 

осложнений и ЗТТ. Однако результаты 
спорных исследований, в которых была 
обнаружена связь между сердечно-сосу-
дистыми осложнениями и ЗТТ, послу-
жили поводом для пересмотра клиниче-
ской практики. Эксперты Европейского 
агентства по лекарственным средствам 
и Управления по контролю качества 
пищевых продуктов и лекарственных 
средств США не согласились с тем, что 
ЗТТ ассоциируется с риском сердечно-
сосудистых осложнений. В европейских 
рекомендациях 2018–2019 гг. отмеча-
ется, что ЗТТ не только не повышает,  
а, наоборот, снижает риск сердечно-
сосудистых заболеваний27, 31. 
Распространено мнение о  том, что 
РПЖ – опухоль, полностью зависящая 
от андрогенов. Но если это предполо-
жение верно, значит, высокие уровни 
тестостерона должны способствовать 
развитию и быстрому росту РПЖ, а низ-
кие, наоборот, уменьшать риск развития 
РПЖ и вести к его регрессии. Однако 
в исследованиях было показано, что низ-
кий уровень тестостерона не уменьшает 
риск развития РПЖ, а высокий – его не 
увеличивает32. Эксперты Европейской 
ассоциации урологов в 2015 г. отметили 
возможность назначения заместитель-
ной гормональной терапии симптомати-
ческим гипогонадным пациентам, опе-
рированным по поводу локализованного 
РПЖ, при наличии показаний. Для этого 
должен пройти год после радикальной 
простатэктомии при условии полной 
биохимической ремиссии уровня про-
статического специфического антигена 
(ПСА) и низком риске рецидива33. 

29 Pexman-Fieth C., Behre H.M., Morales A. et al. A 6-month observational study of energy, sexual desire, and body proportions in hypogonadal 
men treated with a testosterone 1% gel // Aging Male. 2014. Vol. 17. № 1. P. 1–11.
30 Heufelder A.E., Saad F., Bunck M.C., Gooren L. Fifty-two-week treatment with diet and exercise plus transdermal testosterone reverses  
the metabolic syndrome and improves glycemic control in men with newly diagnosed type 2 diabetes and subnormal plasma testosterone //  
J. Androl. 2009. Vol. 30. № 6. P. 726–733.
31 Dohle G.R., Arver S., Bettocchi C. et al. EAU Guidelines on male hypogonadism. European Association of Urology, 2019.
32 Morgentaler A., Rhoden E.L. Prevalence of prostate cancer among hypogonadal men with prostate-specific antigen levels of 4.0 ng/mL or less // 
Urology. 2006. Vol. 68. № 6. P. 1263–1267.
33 Dohle G.R., Arver S., Bettocchi C. et al. EAU Guidelines on male hypogonadism. European Association of Urology, 2015.
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Как ЗТТ влияет на СНМП? Рецепторы 
андрогенов обнаружены в эпителиаль-
ных клетках мочевого пузыря и уретры 
у кроликов. В экспериментах на крысах 
показано, что тестостерон поддержива-
ет рефлекторную активность автоном-
ной нервной системы таза, стимулирует 
NO-синтазу и синтез оксида азота в мо-
чевом пузыре и уретре, обеспечивает 
расслабление гладкой мускулатуры34–36. 
Данные исследований демонстрируют, 
что оксид азота не только выступает как 
медиатор эрекции, но и воздействует на 
рецепторы уретры и шейки мочевого 
пузыря. Тестостерон способен стимули-
ровать NO-синтазу, опосредуя рассла-
бление мышечной стенки. Снижение 
уровня тестостерона может вносить 
вклад в развитие СНМП, приводя к дис-
комфорту при мочеиспускании за счет 
повышения тонуса гладкой мускулату-
ры шейки мочевого пузыря и уретры37. 
У мужчин с дефицитом тестостерона 
воспаление в тканях простаты встре-
чается в пять раз чаще. Это зависит 
во многом от наличия или отсутствия 
метаболического синдрома, который, 
как было доказано, является фактором 
риска развития ДГПЖ38. 
Была показана роль воздействия эк-
зогенного тестостерона на СНМП, 
которые могут быть обратимы. 
Определенная зависимость выражен-
ности СНМП у гипогонадных мужчин 
была продемонстрирована при не-
прерывном и прерванном курсе ЗТТ. 
Прерывание курса ЗТТ вело к большей 
частоте нарушений мочеиспускания, 
вплоть до острой задержки моче-
испускания, а также замедленному со-
кращению толщины стенки мочевого 
пузыря39.
Метаанализ 14 рандомизированных 
сравнительных исследований вли-
яния ЗТТ на СНМП, выполненных 

в 1992–2015 гг., подтвердил, что ЗТТ 
не ухудшает качество мочеиспуска-
ния у гипогонадных мужчин с легки-
ми и средними проявлениями СНМП40. 
Наконец, в новейших рекомендациях 
Европейской ассоциации урологов 
ДГПЖ и СНМП больше не считаются 
противопоказаниями к ЗТТ30.
Имеющиеся к настоящему времени дан-
ные не позволяют достоверно точно от-
ветить на вопрос, способствует ли ЗТТ 
заболеваниям простаты. Для оконча-
тельных выводов требуется проведение 
проспективных исследований с адек-
ватной статистической мощностью. 
Однако уже сейчас нельзя забывать 
о случаях, когда врачу следует насто-
рожиться. Это прирост уровня ПСА 
свыше 1,4 нг/мл в течение любого 12-ме-
сячного периода заместительной гор-
мональной терапии, скорость прироста 
ПСА свыше 0,4 нг/мл в год, выявление 
отклонений со стороны простаты при 
пальцевом ректальном исследовании 
и выраженные симптомы нарушений 
мочеиспускания на фоне ЗТТ24. 
Заместительная терапия препаратами 
тестостерона у мужчин старшей воз-
растной группы позволяет улучшить 
качество эрекции, увеличить плот-
ность костной ткани, мышечную массу 
и силу, повысить либидо и сохранить 
когнитивные функции. Целесообразно 
определять уровень андрогенов при 
состояниях, для которых характерно 
развитие дефицита тестостерона и при 
которых может быть показана ЗТТ. 
Убедительных доказательств о нега-
тивном влиянии ЗТТ на органы сердеч-
но-сосудистой системы, вероятность 
развития РПЖ и ДГПЖ не получено. 
При краткосрочной (в течение трех 
лет) ЗТТ нежелательные эффекты 
представляются предсказуемыми 
и поддающимися контролю.

Дефицит тестостерона в  сыво-
ротке крови отрицательно ска-
зывается на функционировании 

мужского организма. Один из методов 
нормализации уровня тестостерона 
и улучшения качества жизни – ЗТТ 
с использованием препаратов с дока-
занной эффективностью и безопас-
ностью. Среди таких лекарственных 
средств можно отметить препарат 
Андрогель – прозрачный, бесцветный 
водно-спиртовой гель, содержащий 1% 
тестостерона. Андрогель обеспечивает 
постоянное трансдермальное посту-
пление тестостерона в течение 24 часов 
после однократного нанесения на не-
поврежденную чистую сухую кожу. 
Содержание тестостерона в сыворотке 
крови возрастает с первого часа после 
нанесения. Суточные колебания кон-
центрации тестостерона в крови со-
ответствуют естественным ритмам 
изменения уровня собственного те-
стостерона мужчины. Прямое показа-
ние к назначению Андрогеля – диагноз 
«гипогонадизм». Среди преимуществ 
трансдермальной формы препарата 
следует отметить неинвазивность, 
безболезненность при нанесении, 
возможность самостоятельного при-
менения в домашних условиях. Кроме 
того, благодаря трансдермальной 
форме препарата лечение не приводит 
к супрафизиологическим пикам кон-
центрации тестостерона в крови, что 
позволяет избежать побочных эффек-
тов и обеспечить уровень тестостеро-
на в рамках физиологической нормы. 
Использование препарата Андрогель 
повышает работоспособность, либи-
до и сексуальную активность, а также 
улучшает качество жизни мужчин.  

Заключение

34 Chavalmane A.K., Comeglio P., Morelli A. et al. Sex steroid receptors in male human bladder: expression and biological function // J. Sex. Med. 
2010. Vol. 7. № 8. P. 2698–2713. 
35 Keast J.R. Plasticity of pelvic autonomic ganglia and urogenital innervation // Int. Rev. Cytol. 2006. Vol. 248. P. 141–208.
36 De Nunzio C., Aronson W., Freedland S.J. et al. The correlation between metabolic syndrome and prostatic diseases // Eur. Urol. 2012. Vol. 61. № 3. P. 560–570.
37 Yassin A.A., El-Sakka A.I., Saad F., Gooren L.J. Lower urinary-tract symptoms and testosterone in elderly men // World J. Urol. 2008. Vol. 26. № 4. P. 359–364.
38 Hammarsten J., Högstedt B., Holthuis N., Mellström D. Components of the metabolic syndrome – risk factors for the development of benign prostatic 
hyperplasia // Prostate Cancer Prostatic. Dis. 1998. Vol. 1. № 3. P. 157–162.
39 Yassin A., Nettleship J.E., Talib R.A. et al. Effects of testosterone replacement therapy withdrawal and re-treatment in hypogonadal elderly men upon obesity, 
voiding function and prostate safety parameters // Aging Male. 2016. Vol. 19. № 1. P. 64–69.
40 Kohn T.P., Mata D.A., Ramasamy R., Lipshultz L.I. Effects of testosterone replacement therapy on lower urinary tract symptoms: a systematic review  
and meta-analysis // Eur. Urol. 2016. Vol. 69. № 6. P. 1083–1090.
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Фармакотерапия урологических 
заболеваний: что нового?
В Центральном доме ученых РАН 6–7 февраля 2020 г. прошла XIV Всероссийская  
научно-практическая конференция с международным участием «Рациональная фармакотерапия 
в урологии – 2020». Организаторами конференции выступили Министерство здравоохранения РФ,  
Российское общество урологов, МОО «Рациональная фармакотерапия в урологии»  
и НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал  
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России. Итоги конференции – в отчете, 
подготовленном членом оргкомитета конференции, профессором, д.м.н. Т.С. Перепановой.

Открыл конференцию ди-
ректор НИИ урологии 
и  интервенционной ра-

диологии им. Н.А. Лопаткина  – 
филиала ФГБУ «НМИЦ ради-
ологии» Минздрава России, 
член-корр. РАН, профессор, д.м.н. 
О.И. АПОЛИХИН. Собравшихся 
также поприветствовали предсе-
датель Российского общества уро-
логов, член-корр. РАН, профессор, 
д.м.н. Ю.Г. АЛяЕВ, исполнитель-
ный директор РОУ, заместитель 
директора НИИ урологии и ре-
продуктивного здоровья челове-
ка, директор Института электрон-
ного медицинского образования 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, 
профессор, д.м.н. М.А. ГАЗИМИЕВ 
и заведующий кафедрой урологии 
и  андрологии факультета фун-
даментальной медицины МГУ 
им. М.В. Ломоносова, президент 
МОО «Мужское и репродуктив-
ное здоровье», академик РАН, 
профессор, д.м.н. А.А. КАМАЛОВ. 
Приветствие генерального ди-
ректора НМИЦ радиологии, ака-
демика РАН, профессора, д.м.н. 
А.Д. КАПРИНА зачитал его пер-
вый заместитель член-корр. РАН, 
профессор, д.м.н. А.А. КОСТИН.
С пр огр аммным док ла дом 
«Федеральные клинические реко-
мендации по антимикробной те-
рапии и профилактике инфекций 
почек, мочевыводящих путей и муж-
ских половых органов 2020 года» 
выступила д.м.н., профессор Тамара 

Сергеевна ПЕРЕПАНОВА, заведую-
щая отделом НИИ урологии и ин-
тервенционной радиологии им. 
Н.А. Лопаткина – филиала ФГБУ 
«НМИЦ радиологии» Минздрава 
России, председатель Московского 
общества урологов, председатель 
МОО «Рациональная фармако-
терапия в урологии», член прав-
ления Европейской секции ин-
фекций в урологии Европейской 
ассоциации урологов. Профессор 
Т.С. Перепанова обозначила пред-
посылки пересмотра рекомендаций 
и перечислила семь обновленных за 
последние два года международных 
рекомендаций по мочевой инфекции 
(в том числе по бессимптомной бак-
териурии, уросепсису, профилакти-
ке инфекции операционного поля). 
Важной проблемой остается рост 
антибиотикорезистентности уропа-
тогенов как во внебольничной, так 
и в госпитальной среде. Докладчик 
кратко охарактеризовала данные по-
следнего российского эпидемиоло-
гического исследования по антиби-
отикорезистентности уропатогенов 
во внебольничной среде. Последние 
семь-восемь лет наблюдается стре-
мительный рост частоты обнаруже-
ния микроорганизмов, продуцирую-
щих бета-лактамазы расширенного 
спектра действия, которые вызыва-
ют гидролиз практически всех це-
фалоспоринов третьего-четвертого 
поколения, монобактамов и ока-
зывают коллатеральный эффект, 
то есть способствуют развитию 

резистентности к фторхинолонам, 
аминогликозидам, ко-тримоксазолу 
и тетрациклинам. Ведущим возбу-
дителем неосложненной инфекции 
мочевых путей (ИМП) остается 
уропатогенная кишечная палочка 
во всех категориях (взрослые, дети, 
беременные) – в среднем свыше 70%. 
Чувствительность Escherichia coli на 
уровне 97–98% сохраняется только 
к фосфомицину и нитрофурантоину, 
а также инъекционным препаратам: 
карбапенемам, аминогликозидам, 
которые рекомендуется применять 
исключительно при серьезной уро-
логической инфекции и уросепсисе. 
Управление по контролю качества 
пищевых продуктов и лекарствен-
ных средств США (Food and Drug 
Administration – FDA) и Комитет 
по оценке рисков в сфере фарма-
конадзора Европейского медицин-
ского агентства (European Medicines 
Agency – EMA) запретили исполь-
зовать хинолоны/фторхинолоны 
для лечения острой и рецидивиру-
ющей ИМП и периоперационной 
профилактики. Этот запрет связан 
не только с ростом резистентных 
штаммов микроорганизмов, но 
и серьезными нежелательными по-
бочными действиями этой группы 
препаратов. В частности, они могут 
вызывать удлинение интервала QT 
на электрокардиограмме, вплоть до 
остановки сердца, диарею, рвоту, 
повреждение сухожилий, суставов, 
мышц, нервов, отслойку сетчатки, 
аневризму аорты, нарушения цен-

XIV Всероссийская научно-практическая конференция  
«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2020»
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тральной нервной системы (бес-
сонницу, возбуждение, усталость, 
судороги, конвульсии, психоз и ин-
валидизацию). Так, FDA требует обо-
значения у всех системных фторхи-
нолонов опасности риска развития 
сильной гипогликемии и влияния на 
психическое здоровье. Однако из-за 
уникальной фармакокинетики, боль-
шого объема распределения эти ан-
тибиотики остаются в арсенале вра-
ча-уролога для лечения инфекции 
паренхиматозных органов: острого 
пиелонефрита, острого простатита  
и эпидидимоорхита.
Поиски альтернативных средств 
для профилактики и  лечения 
ИМП продолжаются. Профессор 
Т.С. Перепанова представила ре-
зультаты исследования эффективно-
сти применения Пиобактериофага 
поливалентного очищенного для 
лечения и профилактики развития 
инфекционных осложнений после 
перкутанной нефролитотрипсии 
в  сравнении с  антибиотикопро-
филактикой. Перед перкутанной 
нефролитотрипсией 30 пациентов 
получали пиобактериофаг, а еще 
30 пациентов – ципрофлоксацин. 
Кроме того, в первой группе для 
борьбы с  биопленкообразовани-
ем в  раствор пиобактериофага 
погружали уретральные катетеры 
(на 30 минут). Большого бактери-
ологического эффекта это не дало, 
поскольку на катетерах сформирова-
лись биопленки. Однако в двух био-
пленках были обнаружены живые 
бактериофаги, что требует дальней-
ших исследований. При сравнитель-
ном анализе отмечены снижение ча-
стоты развития синдрома системной 
воспалительной реакции в группе, 
леченной бактериофагами, по срав-
нению с группой, получавшей анти-
биотики, и равный эффект лечения 
и профилактики на седьмые сутки 
после операции. Таким образом, пре-
парат Пиобактериофаг поливалент-
ный очищенный может применяться 
с целью профилактики и лечения 
инфекционно-воспалительных 
осложнений при перкутанной не-
фролитотрипсии как альтернатива 
антибиотикам. Для улучшения ан-
тимикробного действия необходим 

постоянный мониторинг чувстви-
тельности микроорганизмов к пре-
паратам бактериофагов и регулярное 
обновление препаратов бактерио-
фагов к возбудителям конкретного 
стационара или пациента. 
В заключение профессор Т.С. Пере-
панова кратко охарактеризовала 
новые антибактериальные препа-
раты, зарегистрированные в России 
в последние годы: цефтолозан + та-
зобактам, цефтазидим + авибак-
там, цефотаксим + сульбактам, 
цефепим + сульбактам. Все они 
представляют собой комбинацию 
цефалоспорина и ингибитора бе-
та-лактамаз. Стоит отметить ан-
типсевдомонадную активность 
препарата «цефтолозан + тазобак-
там». В доказательных клинических 
исследованиях он не уступал по эф-
фективности левофлоксацину при 
осложненной ИМП. 
И.С. ПАЛАГИН (СГМУ) проана-
лизировал последние данные, полу-
ченные в российском исследовании 
антибиотикорезистентности воз-
будителей внебольничной мочевой 
инфекции ДАРМИС-2 (2018). В нем 
участвовали 34 центра из 26 городов. 
Во всех возрастных категориях (дети, 
взрослые, беременные) основными 
возбудителями неосложненных 
ИМП были микроорганизмы семей-
ства Enterobacterales: Escherichia coli 
(69,4, 77,1 и 73,6% соответственно), 
Klebsiella pneumoniae (6–11%) и Proteus 
mirabilis (2–3%). Чувствительность 
изолятов Escherichia coli в пределах 
97–98% наблюдалась только к ни-
трофурантоину и  фосфомицину, 
а также инъекционным препаратам: 
имипенему, амикацину и пиперацил-
лину/тазобактаму. Чувствительность 
Escherichia coli к цефалоспоринам ко-
лебалась от 69 до 76%, аминопени-
циллинам – от 40 до 57%, в том числе 
защищенным, а к ципрофлоксацину 
и ко-тримоксазолу – от 60 до 63%. 
Уровень бета-лактамаз расширен-
ного спектра действия в среднем 
вырос в 3,2 раза (с 8,5 до 26,8%), при 
не осложненных ИМП – в 8,3 раза 
(с 2,3 до 19,2%), а  осложненных 
ИМП – в 2,4 раза (с 13,9 до 32,9%).
Д.м.н., профессор М.Н. ЗАМяТИН 
поделился опытом внедрения про-

граммы СКАТ (Стратегия Контроля 
Антимикробной Терапии) в практи-
ческое здравоохранение на примере 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова. 
Д.м.н., профессор И.Н. ПЕТУХОВА 
привела данные по антибиотикоре-
зистентности микроорганизмов у он-
коурологических пациентов НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина. 
О перспективах лечения осложнен-
ных ИМП и пиелонефрита рассказал 
председатель Европейской секции 
инфекций в урологии Европейской 
ассоциации урологов, профессор 
Университетской клиники Гиссена 
и Марбурга Ф. ВАГЕНЛЕННЕР 
(F. Wagenlehner, Германия). Он пред-
ставил результаты исследования 
распространенности урологических 
инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи (исследование 
GPIU) в 56 странах мира на протя-
жении 2003–2018 гг. Всего проведен 
анализ лечения 27 230 пациентов. 
Основными возбудителями серьезной 
урологической инфекции выступили 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter 
agglomerans, Proteus mirabilis. Частота 
уросепсиса выросла с 10 до 25% всего 
за восемь лет наблюдения. Далее про-
фессор Ф. Вагенленнер остановился 
на исследовании эффективности 
новых антибиотиков, в частности 
комбинации «меропенем + ваборбак-
там», которая сравнивалась с комби-
нацией «пиперациллин + тазобактам» 
(исследование TANGO1). В группе, по-
лучавшей меропенем и ваборбактам, 
излеченность составила 74,5%, в груп-
пе сравнения – 70,3%. Исследуемая 
комбинация была эффективнее при 
остром пиелонефрите: 97,5 против 
94,1%, при осложненной ИМП с устра-
нимым источником  – 100 против 
92%, а с неустранимым источником – 
100 против 95,3%. Общая клиническая 
излеченность составила 90,6 против 
86,3%, микробиологическая излечен-
ность – 68,8 против 62,1%. 
Профессор Ф. Вагенленнер оха-
рактеризовал новый антибиотик 
цефидерокол, который обладает 
уникальным механизмом действия. 
Он хелатирует внеклеточное железо. 
Далее хелатный комплекс активно 
транспортируется в  периплазму 
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рецепторами наружных мембран, 
где цефидерокол диссоциирует 
с образованием ионов железа. Как 
и другие бета-лактамные антибио-
тики, цефидерокол проникает в пе-
риплазму посредством диффузии 
через порины. Оказавшись внутри 
периплазмы, цефидерокол связывает 
и ингибирует пенициллин-связыва-
ющие белки. В клиническом исследо-
вании оценивалась эффективность 
лечения цефидероколом пациентов 
с осложненной ИМП и острым пи-
елонефритом. При сравнении с ком-
бинацией «имипенем + циластатин» 
(1 г три раза) получены результаты 
в пользу цефидерокола (2 г): 69 про-
тив 48,8% и 83,1 против 68,6%. 
Докладчик также упомянул иссле-
дование нового аминогликозидного 
антибиотика плазомицина (15 мг/кг 
массы тела), активного в отношении 
аминогликозид-модифицирующих 
ферментов, и исследование клинико-
бактериологической эффективности 
фосфомицина в сравнении с комби-
нацией «пиперациллин + тазобактам» 
у пациентов с осложненной ИМП или 
острым пиелонефритом. Показана 
практически равная эффективность 
двух препаратов.
К.м.н. Ж. АЛИДЖАНОВ (Респу-
бликанский специализированный 
центр урологии, Узбекистан) пред-
ставил собственную разработку – 
шкалу оценки симптомов острого 
цистита (Acute Cystitis Symptom 
Score – ACSS). Этот опросник пред-
назначен для самостоятельного 
заполнения и позволяет оценить 
выраженность симптомов и их вли-
яние на качество жизни у женщин 
с симптоматическими инфекция-
ми нижних мочевых путей. ACSS 
разработан с целью диагностики 
инфекций нижних мочевых путей, 
в том числе их дифференциальной 
диагностики с другими урогениталь-
ными заболеваниями у  женщин. 
Чувствительность русскоязычной 
версии ACSS составляет 97,4%, 
а специфичность – 86,7%. Опросник 
может быть использован при первич-
ной диагностике острого цистита, 
а также для оценки эффективно-
сти лечения цистита в динамике. 
Согласно международным руко-

водствам и решениям ЕМА и FDA, 
критериями диагностики острого ци-
стита служат наличие пиурии и как 
минимум одного из таких симптомов, 
как дизурия, учащенное мочеиспу-
скание (поллакиурия) и ургентные 
позывы к мочеиспусканию (EMA)
или наличие пиурии и по меньшей 
мере двух из таких симптомов, как 
дизурия, учащенное мочеиспускание 
(поллакиурия), ургентные позывы 
к мочеиспусканию и боль над лоном 
(FDA). При сравнении разных диаг-
ностических методов положительное 
прогностическое значение шкалы 
ACSS составляет 91%, отрицатель-
ное прогностическое значение для 
острого цистита – 86%, в то время 
как эти же показатели для лейкоци-
турии равны 70 и 79%, бактериурии 
при микроскопии осадка мочи  –  
80 и 62%, посева мочи на флору –  
94 и  20% соответственно. Стоит 
отметить, что при статистическом 
анализе такой симптом, как выде-
ления из влагалища, не влияет на 
диагностику острого цистита, в от-
личие от симптомов нарушения мо-
чеиспускания. Ж. Алиджанов привел 
интересные данные по корреляции 
различных критериев с диагнозом 
«острый цистит». Если учитывать 
один симптом из трех, предложен-
ных ЕМА, корреляция с диагнозом 
равна 0,5, а при добавлении пиурии – 
0,67. Если учитывать два симптома 
из четырех, предложенных FDA, 
корреляция с диагнозом составля-
ет 0,67, а при добавлении пиурии – 
0,71. Тогда как при оценке типичных 
симптомов по шкале ACSS > 6 баллов 
корреляция с диагнозом равна 0,75, 
если к ним прибавить пиурию – 0,69. 
Таким образом, показана высокая 
диагностическая ценность шкалы 
ACSS. Симптоматическая диагности-
ка острого цистита является целесо-
образной в амбулаторной практике. 
Выраженность симптомов позволяет 
более точно диагностировать цистит. 
Опросник ACSS служит достовер-
ным инструментом для симптома-
тической и дифференциальной диаг-
ностики острого цистита у женщин. 
Он переведен на 20 языков мира, 
включен в  междисциплинарные 
медицинские стандарты Германии, 

а также федеральные российские 
клинические рекомендации и кли-
нические рекомендации по лечению 
бактериального цистита у взрослых 
Минздрава России 2020 г.
Современным микробиологи-
ческим методам диагностики 
урологической инфекции было 
посвящено выступление д.м.н., 
профессора С.В. СИДОРЕНКО 
(ДНКЦИБ ФМБА России, Санкт-
Петербург). Докладчик представил 
интересные данные по микробиому 
мочи: всего известно 21 тыс. видов 
бактерий, примерно 2200 видов бак-
терий ассоциированы с организмом 
человека. 562 вида бактерий описаны 
как компоненты микробиоты мочи 
(из них 352 вида связаны хотя бы 
с одним случаем мочевой инфекции), 
а 225 видов – как возбудители ИМП. 
В настоящее время микробиологи-
ческая диагностика быстро разви-
вается. Так, скрининг на бактери-
урию включает в себя тест-полоски 
и окраску по Граму. Для идентифи-
кации патогенов используют хро-
могенные агары, биохимическую 
идентификацию и  матрично-ак-
тивированную лазерную десорб-
цию/ионизацию с времяпролетной 
масс-спектрометрией (MALDI-TOF). 
Для оценки антибиотикочувстви-
тельности применяют диски и ав-
томатические тесты на принципе 
разведения. В будущем ожидается 
появление «прикроватных» тестов 
для эмпирической диагностики: 
иммунохроматографический тест, 
быстрый оптический скрининг, 
мультиплексная ПЦР (идентифи-
кация) и биосенсоры (идентифи-
кация патогенов). Перспективы 
индивидуальной диагностики свя-
зываются с методиками комплекс-
ного тестирования: бисенсорными 
картриджами (идентификация + чув-
ствительность), микрофлюидикой 
(идентификация + чувствитель-
ность) и высокопроизводительны-
ми мультиплексными ПЦР (иденти-
фикация + чувствительность). Таким 
образом, приближение к пациенту, 
быстроту выполнения и  сниже-
ние требований к квалификации 
персонала обеспечат иммунохро-
матографические «прикроватные» 
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тесты. А  синдромальная диагно-
стика будет осуществляться за счет 
молекулярных мультиплексных 
методов. Полногеномное short-gun-
секвенирование даст возможность 
определять широкий круг редких 
патогенов. Новый мультиплексный 
иммунохроматографический тест для 
быстрого определения карбапенемаз 
OXA-48, KPC, NDM позволит избе-
жать назначения новых дорогостоя-
щих антибиотиков, которые не дейст-
вуют на патогены, экспрессирующие 
эти карбапенемазы. Докладчик рас-
сказал о новом морфокинетическом 
анализе – темнопольной микроско-
пии в реальном времени, позволяю-
щей увидеть живые микроорганизмы 
в материале, а также использовании 
в клинике «биосенсоров» – собак, ко-
торые распознают при помощи нюха 
вспышку внутрибольничной инфек-
ции, вызванной Clostridium difficile.
В последующих докладах были отра-
жены современные подходы к лече-
нию и диагностике инфекции нижних 
мочевых путей (д.м.н., профессор 
Л.А. СИНяКОВА) и вопросы без-
опасности применения антимикроб-
ных препаратов (д.м.н., профессор 
С.К. ЗЫРяНОВ). 
Профессор Т.С. Перепанова под-
черкнула необходимость написа-
ния региональных рекомендаций 
по антимикробной терапии ввиду 
различий в возбудителях инфекции, 
уровне резистентных микроорганиз-
мов и зарегистрированных лекарст-
венных препаратах. Кроме того, она 
обозначила критерии отбора лекар-
ственных препаратов в федеральные 
рекомендации, к которым относятся: 
 ■ высокая активность препарата 

против основных возбудителей 
мочевой инфекции; 

 ■ низкий уровень резистентных 
штаммов; 

 ■ высокие концентрации в  месте 
локализации инфекции (моча, 
почки); 

 ■ доказанная клиническая эффек-
тивность; 

 ■ приемлемый профиль безопас-
ности; 

 ■ учет особенностей разных форм 
ИМП;

 ■ учет особенностей пациентов. 

На примере фосфомицина тромета-
мола как препарата первого выбора 
для лечения острого бактериального 
цистита профессор Т.С. Перепанова 
продемонстрировала механизм отбо-
ра лекарственных средств для вклю-
чения в клинические рекомендации, 
основанный на принципах доказа-
тельной медицины. Были приведены 
систематические обзоры и метаана-
лиз по фосфомицина трометамолу 
2010 и 2019 гг. Микробиологическое 
обоснование отбора фосфомицина 
трометамола базируется на дан-
ных последних международных 
(NODARS) и российских (ДАРМИС) 
исследований резистентности воз-
будителей внебольничной ИМП. 
Резистентность к  нему основных 
возбудителей (Escherichia coli) не пре-
вышает 1,0–1,5%. Каковы преимуще-
ства применения этого препарата? 
Во-первых, краткий курс лечения – 
однократный прием (3 г). Во-вторых, 
высокие концентрации в моче (99,5% 
выделяется с мочой). В-третьих, бла-
гоприятные фармакокинетические 
показатели (концентрация в моче 
в течение 30 часов превышает не 
только минимально ингибирующую 
концентрацию для большинства 
уропатогенов, но и концентрацию, 
предотвращающую мутацию, что 
обеспечивает полный киллинг воз-
будителей – Escherichia coli). 
В качестве перспективного препа-
рата для отбора в федеральные кли-
нические рекомендации докладчик 
отметила феназопиридин. Он пред-
назначен для симптоматического ле-
чения – купирования боли и жжения 
при воспалительных заболеваниях 
мочевого пузыря и мочевыводящих 
путей, обусловленных травмами, 
хирургическим вмешательством, 
эндоскопическими процедурами 
или использованием катетера. За 
последние годы по данному препа-
рату опубликовано много клини-
ческих исследований. В частности, 
двойное слепое плацебоконтроли-
руемое рандомизированное сравни-
тельное исследование, проведенное 
в 2016 г. в пяти клиниках России, 
показало эффективность (сниже-
ние боли у 96,6 против 50% в группе 
плацебо) и безопасность (серьезных 

нежелательных побочных действий 
не отмечено) феназопиридина.
Большой интерес вызвал симпозиум 
«Влияние инфекции на функцию ре-
продуктивных органов у мужчин». 
В нем участвовали член-корр. РАН, 
профессор, д.м.н. О.И. Аполихин, 
директор Института урологиче-
ских исследований Университета 
Вита-Салюте Сан-Раффаэле, про-
фессор А. САЛОНИ (A. Salonia, 
Италия) и доцент кафедры андро-
логии и репродуктивной медицины 
Университета Падуи А. ГАРОЛЛА 
(А. Garolla, Италия). Среди факто-
ров, которые снижают репродук-
тивную функцию у женщин, были 
отмечены инфекции, передаваемые 
половым путем (на 74%), а также 
неинфекционные заболевания (ин-
фаркт миокарда, сахарный диабет, 
инсульт). Кроме того, на репродук-
цию большое влияние оказывают 
аборты и сверхсмертность мужчин 
в молодом возрасте. Предлагается 
выдавать сертификат молодой 
семье на бесплатное обследование 
в центрах репродуктивного здоро-
вья. Отмечена роль вируса папил-
ломы человека (ВПЧ) в бесплодии 
у мужчин. Инфицированность ВПЧ 
мужчин на протяжении всей жизни 
остается высокой, в отличие от жен-
щин (будучи высокой в первые годы 
после начала половой жизни, с те-
чением времени она снижается). 
Наличие ВПЧ в головке сперма-
тозоида исследователи связывают 
с уменьшением его подвижности, 
фрагментацией ДНК сперматозоида 
у бесплодных мужчин. Возможно, 
ВПЧ-инфекция приводит к само-
произвольным абортам и выкиды-
шам. Большое внимание уделяется 
стерильности банка спермы, поэто-
му предлагается включить анализ на 
ВПЧ в протокол банков донорской 
спермы. Обсуждаются вопросы 
вакцинации мужчин против ВПЧ.
В конце первого дня конференции 
также рассматривались вопросы 
применения отдельных лекарст-
венных препаратов при некоторых 
урологических заболеваниях: пие-
лонефрите, доброкачественной ги-
перплазии предстательной железы, 
гиперактивном мочевом пузыре. 
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Во второй день конференции были 
проведены школы по рациональ-
ной фармакотерапии андрологи-
ческих заболеваний (модераторы 
д.м.н. Е.А. ЕФРЕМОВ, д.м.н., про-
фессор Н.Д. АХВЛЕДИАНИ), мо-
чекаменной болезни (модераторы 
д.м.н., профессор В.С. САЕНКО, 
д.м.н. О.В. КОНСТАНТИНОВА, 
к.м.н. М.Ю. ПРОСяННИКОВ) 
и  симптоматической доброка-
чественной гиперплазии пред-
стательной железы (модерато-
ры к.м.н. А.В. СИВКОВ,  д.м.н., 
профессор П.И. РАСНЕР, к.м.н. 
В.В. ПАНТЕЛЕЕВ). Кроме того, 
в конце второго дня выступали до-
кладчики из регионов (Воронежа, 
Екатеринбурга, Краснодара, Курска, 
Москвы, Московской области, 
Нижнего Новгорода). 
В рамках конференции был прове-
ден круглый стол с главными уро-
логами стран СНГ: Узбекистана, 

Кыргызстана, Казахстана, Мол-
довы, Армении, Азербайджана. 
Обсуждались вопросы диагно-
стики и консервативного лечения 
гиперактивного мочевого пузыря, 
доброкачественной гиперплазии 
простаты, мочекаменной болезни 
в разных странах. Была принята 
резолюция экспертного совета 
урологов стран СНГ по вопросам 
подходов к  диагностике и  лече-
нию доброкачественной гипер-
плазии предстательной железы. 
Запланировано эпидемиологиче-
ское исследование по мочекамен-
ной болезни в странах СНГ.
Всего в  работе конференции 
приняли участие 850 человек 
(650 в зале и 200 онлайн) из раз-
ных городов России, стран СНГ 
и ближнего зарубежья (Украины, 
Беларуси, Казахстана, Кыргызстана, 
Азербайджана, Узбекистана, 
Молдовы, Армении) и европейских 

стран (Германии и Италии). При 
регистрации все делегаты бесплат-
но получали сборник материалов 
конференции и книгу «Федеральные 
клинические рекомендации по анти-
микробной терапии и профилактике 
инфекций почек, мочевыводящих 
путей и  мужских половых орга-
нов» (М., 2020). Регистрационный 
взнос на конференции традицион-
но отсутствовал. Всем участникам 
в конце каждого дня после краткого 
опроса были начислены баллы не-
прерывного медицинского образо-
вания и выданы сертификаты участ-
ников конференции. Несомненно, 
в рамках конференции прозвучало 
много полезной информации, ко-
торая пригодится специалистам 
как в научной, так и практической 
деятельности. В выставочной экспо-
зиции приняли участие 25 отечест-
венных и иностранных фармацев-
тических фирм. 
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Учебный план циклов повышения квалификации врачей-урологов 
на кафедре урологии ФГБОУ ВО 

«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова» Минздрава РФ на 2020 год

Для сотрудников бюджетных учреждений здравоохранения прохождение циклов бесплатно.

Циклы продолжительностью 144 часов являются сертификационными, по их окончании сдаётся экзамен с продлением 

действующего сертификата и выдачей свидетельства о повышении квалификации государственного образца. Циклы предназначены 

для врачей, получивших сертификат до 01.01.2016.

Циклы продолжительностью 36 часов включены в систему непрерывного медицинского образования (НМО) и предназначены для 

врачей, получивших сертификат после 01.01.2016.

Все циклы внесены в реестр образовательных программ Министерства здравоохранения РФ.

Запись на циклы осуществляется по электронной почте urolog.kaf@mail.ru

Обучение проходит по адресу: Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 17, 3-й этаж.

Кафедра урологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова.

Наименование образовательной 
программы

Длительность, часы Даты проведения

Современная клиническая урология 144 03.02 – 29.02.2020
02.03 – 28.03.2020
07.09 – 03.10.2020

Современная клиническая урология. 
Нейроурология и уродинамика

144 30.03 – 25.04.2020
02.11 – 28.11.2020

Эндоурология и лапароскопия 144 11.05 – 06.06.2020
30.11 – 26.12.2020

Клиническая андрология 144 05.10 – 31.10.2020

Современные подходы к диагностике и лечению заболеваний 
мочевых путей и мужских половых органов

36 17.02 – 22.02.2020
16.03 – 21.03.2020
21.09 –  26.09.2020

Современные аспекты клинической андрологии 36 19.10 – 24.10.2020

Современные аспекты нейроурологии. Уродинамические методы 
исследования

36 06.04 – 11.04.2020
16.11 – 21.11.2020

Эндовидеохирургическое лечение урологических заболеваний 36 01.06 – 06.06.2020
14.12 – 19.12.2020
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