






СИС ТЕ МА РАСП РО СТ РА НЕ НИЯ ИЗ ДА НИЯ (8500 экз.)

1. Бесплатное распространение издания по управлениям здравоохранения, медицинским 
учреждениям, медицинским вузам, НИИ, коммерческим медицинским центрам, страховым и 
фармацевтическим компаниям, аптечным сетям, дистрибьюторским фирмам. 

2. Прямая адресная доставка лечащим врачам-урологам и андрологам (Москва, Санкт-
Петербург, Екатеринбург, Ростов-на-Дону, Новосибирск, Хабаровск) с использованием 
адресных баз главных урологов федеральных округов России, входящих в редакционный 
совет издания. 

3. Раздача издания врачам и медицинским специалистам в обмен на заполненную анкету на 
всех профильных медицинских мероприятиях. 

4. Рассылка по домашним адресам врачей (обновление читательской базы происходит за счет 
публикации в журнале анкет бесплатной подписки, а также обработки анкет, полученных на 
медицинских выставках, конференциях, конгрессах).

5. Распространение по имеющейся базе данных профильных медицинских учреждений (ЛПУ, 
клиник, диспансеров).

6. Распространение через членов Российского общества урологов.

7. Электронная рассылка врачам, зарегистрированным пользователям интернет-ресурса «ЭФ 
в урологии».

8. Распространение через базы данных фармкомпаний, а также службу их медпредставителей 
и филиалы. 

9. Передача журнала каждому слушателю курсов повышения квалификации врачей в качестве 
учебного материала (около 30 медицинских вузов России).

Специализированное распространение

Управления здравоохранения регионов России 

Главные урологи 7 федеральных округов 

Главные урологи 78 субъектов РФ 

«Реестр врачей-урологов и андрологов России»

ЛПУ (урологические отделения), урологические клиники, андрологические центры 
и консультации

Медицинские НИИ

Коммерческие медицинские центры

Страховые медицинские компании и их клиенты (ЛПУ)

Научные урологические и андрологические общества

Здравоохранение сегодня 

Фармакоэкономика

Эффективная фармакотерапия

Доказательная медицина

Качественная клиническая практика

Непрерывное образование врачей 

Наука

Компании и их продукция

Социальная ответственность бизнеса 

Форум  

Миссия журнала. Создание такого издания, которое бы способствовало своей деятельностью и публикациями развитию и 
материализации идеи гармоничного сочетания интересов государства, бизнеса, медицинской общественности и потребителей услуг 
здравоохранения  для улучшения качества жизни и здоровья населения России. Способствовало бы привлечению внимания социума 
(а не только медицинской  общественности) к состоянию системы здравоохранения и социальным проблемам россиян, связанным 
с медико-демографическими факторами (рождаемость, смертность, распространение социально-значимых заболеваний, формирование 
повсеместной потребности в здоровом образе жизни).

Здравоохранение сегодня 
Федеральные программы в области урологии, обеспечения 

нового уровня качества жизни населения России. 

Здравоохранение регионов: социально-экономические 

ориентиры в области здоровья населения в регионах России. 

Статистический и медико-эпидемиологический обзор заболе-

ваемости (по России, регионам) в области урологии. 

Фармакоэ кономика
Оценка и расчет затрат на лечение основных заболеваний 

и терапия побочных эффектов. 

Анализ схем лечения с позиции качества жизни пациента 

и совокупных затрат общества 

Клиническая эффективность лечения: компромисс между 

качест вом и стоимостью

Фармакоэкономический анализ в урологии

Доказательная медицина
Стандартизация и качество медицинской помощи

Клинико-экономический анализ медицинских вмешательств
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Эффективность и безопасность лекарственных средств

Клинические и эпидемиологические исследования

Непрерывное образование
Медицинская кафедра: инновации, технологии, методики

Практические школы и лекции для лечащих врачей

Симпозиум по проблеме

Обзоры, рефераты, дайджесты, зарубежный опыт

Форум (Календарь медицинских мероприятий)

Медицинские специализированные мероприятия в урологии, 

а также по пограничным проблемам, тематический календарь 

основных рос сийских и международных выставок, конгрессов, 

конференций. Международные проекты и исследования.

Зарубежные новости медицины и фармации в области 

урологии.
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Р иск развития камней в почках практически удваивается при ожирении, по-

казало новое исследование медицинской школы Университета Джона Хоп-

кинса. Урологи использовали пятилетние данные о здоровье свыше 95 тыс. 

человек, обратив особое внимание на их индекс массы тела (ИМТ). Ожирение 

было квалифицировано как ИМТ более 30 кг/м2. Напомним, что нормой счита-

ется ИМТ от 18 до 24,9; тучность описывается ИМТ от 25 до 29. 

Врачи попытались рассчитать вероятность образования камней в почках в 

соответствии с весом как у пациентов с диагностированным ожирением, так 

и у здоровых людей. Среди лиц, не страдающих от избыточного веса, у 2,6% 

нашли почечные камни за период обследования. А среди людей с ожирением 

число страдающих почечнокаменной болезнью достигло 4,9%.

Когда медики пересмотрели результаты исследования, распределив участни-

ков по их ИМТ, начиная с 30 кг/м2 и до 50 кг/м2, они обнаружили, что повы-

шенный риск проблем с почками у людей с ожирением остается неизменным, 

независимо от количества лишних килограммов. Метаболические и эндо-

кринные нарушения при развитом ожирении и диетические факторы непра-

вильного питания, включая склонность к потреблению соленой пищи, играют 

наиболее значимую роль в развитии камней в почках, говорят американские 

клиницисты.

Источник: Ami-tass.ru

В  результате ишемии ткани почек происходит острый тубулярный некроз, 

после чего начинается регенерация клеток почечного тубулярного эпите-

лия. Видимо, свой вклад в этот процесс вносят почечные стволовые клетки. 

Группа ученых из Kaohsiung & National Yang-Ming University (Тайвань) прове-

ряла предположение, что выделенные из почек взрослой мыши регионарные 

стволовые клетки ускорят регенерацию почек, принимая участие в процессе 

репарации. 

Почечные клетки-предшественники (ПКП) выделили из медуллярного или 

папиллярного интерстиция почек мышей линии Myh9. Характерные свойства 

этих клеток: веретеновидная форма; способность к самообновлению более 

чем в 100 пассажах без признаков старения; экспрессия таких маркеров, как 

Oct-4, Pax-2, Wnt-4, WT-1, виментин, гладкомышечный альфа-актин, CD29 и 

S100A4, но не маркеров дифференцированных клеток, как SSEA-1, c-kit или 

других. Пластичность ПКП подтверждалась их способностью дифференци-

роваться in vitro в клетки эндотелия и в остеобласты, а in vivo – в клетки 

эндотелия и в клетки тубулярного эпителия. 

В результате интраренальной трансплантации ПКП мышам с ишемическим 

повреждением почек происходила регенерация почечной ткани, что проявля-

лось уменьшением содержания в сыворотке мочевого азота, а также умень-

шением зоны инфаркта и некротических повреждений в почке. Через семь 

дней после повреждения часть ПКП сформировала сосуды с эритроцитами 

внутри, а некоторые – встроились в почечные трубочки. Смертность мышей 

после ишемического повреждения почек также уменьшилась в результате 

трансплантации ПКП. 

Таким образом, результаты работы показали, что ПКП являются мультипотент-

ными взрослыми стволовыми клетками, которые участвуют в регенерации 

ткани почек и повышают долговременную выживаемость после ишемиче-

ского повреждения почек.

Стволовые клетки для регенерации почек после ишемического повреждения

Грецкие орехи предотвращают 
развитие РПЖ

П отребление грецких орехов замедляет рост рака предстательной железы 

(РПЖ) у мышей и оказывает благотворное действие на несколько генов, 

связанных с контролем распространения опухоли и обмена веществ, обнару-

жили ученые центра рака Дэвиса при Калифорнийском университете (США). 

Результаты этого исследования представляют дополнительные доказательства 

пользы грецких орехов для здоровья, несмотря на высокое содержание в них 

жиров. 

Ранее уже было установлено, что грецкие орехи, богатые жирными кислотами  

омега-3, антиоксидантами и другими природными веществами, снижают риск 

сердечно-сосудистых заболеваний. Биологи решили проверить эффект орехов 

против рака, накормив ими лабораторных мышей, генетически запрограмми-

рованных для образования опухоли простаты. Спустя 18 недель исследователи 

определили, что потребление грецких орехов в эквивалентном для человека в 

количестве 2,4 г в день привело к значительному уменьшению размера и за-

медлению роста опухоли предстательной железы. Благодаря орехам не толь-

ко рост опухоли сократился на 30-40%, но мыши имели также более низкие 

уровни в крови белка IGF-1, который тесно связан с развитием заболевания. 

Грецкие орехи положительно влияли на активность генов в опухоли, контроли-

рующих ее рост и метаболизм. 
Источник: Ami-tass.ru

Вирусы против РПЖ 

А мериканские ученые обнаружили, что некоторые 

штаммы вируса кори, используемые в вакцинах, 

могут помочь в лечении далеко зашедшего рака пред-

стательной железы (РПЖ). В эксперименте на мышах эти 

вирусы эффективно инфицировали и разрушали опухо-

левые клетки. Исследователи из Клиники Мэйо вводили 

вакцинный штамм вируса MV-CEA мышам с РПЖ в той 

стадии, когда опухоль проросла в соседние ткани или 

дала метастазы в другие органы. Полное удаление опу-

холи хирургическими или другими методами в таких 

случаях невозможно. 

Таким образом, лечение вирусом – виротерапия – яв-

ляется вполне реальной перспективой для борьбы с не-

операбельным РПЖ. О том, что метод достаточно безопа-

сен, свидетельствует опыт миллионов людей, привитых 

от кори использованным штаммом вируса. Еще одним 

достоинством виротерапии при РПЖ является то, что она 

полностью совместима с остальными видами лечения 

этого заболевания. В ближайшее время исследователи 

планируют перейти к исследованиям на людях.
Источник: medicinform.ru

Ожирение удваивает риск развития камней в почках

Источник: www.stemcells.ru
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Ученые призвали мужчин выбирать 
подходящие по размеру презервативы  

А мериканские ученые призвали мужчин более ответственно относиться к вы-

бору размера презерватива. Специалисты Университета Кентукки изучили 

негативные последствия использования не подходящих по размеру кондомов. 

Отчет об исследовании опубликован в журнале Sexually Transmitted Infections.

По мнению авторов исследования, выбор не подходящего по размеру презер-

ватива заставляет мужчин отказываться от их использования, что увеличивает 

риск заражения инфекциями, передающимися половым путем, а также риск 

наступления нежелательной беременности.

В ходе своей работы ученые опросили 436 мужчин старше 18 лет, которые 

пользовались презервативами во время вагинального секса не ранее чем за 

три месяца до исследования. 44,7% опрошенных (195 человек) сообщили, что 

использовали кондомы неподходящего размера.

Представитель благотворительной организации Brook Саймон Блэйк отметил, 

что при правильном использовании подходящего по размеру кондома контра-

цептив обеспечивает защиту от половых инфекций и наступления беременно-

сти в 98% случаев. 
Источник: medportal.ru

О дин из крупнейших специалистов-репродуктологов Великобритании Ричард 

Шарп пришел к выводу, что ожирение матери и курение во время беременно-

сти снижают концентрацию спермы у сыновей, когда они становятся взрослыми, 

сообщает Daily Mail. Причем такие воздействия зачастую имеют большее значе-

ние, чем образ жизни самого мужчины.

Профессор Шарп из Эдинбургского университета провел анализ публикаций в 

мировой научной периодике, посвященных влиянию различных факторов на 

способность мужчин к зачатию ребенка. Как показало исследование, одним из 

основных факторов, влияющих на фертильность мужчины, является комплекс 

воздействий, которым подвергалась его мать во время беременности. Наиболь-

шее значение, заключил Шарп, имеют курение и ожирение матери, а также ее 

контакт с пестицидами и выхлопными газами автомобилей.

В большинстве случаев эти факторы наносят репродуктивному здоровью муж-

чины непоправимый вред, в то время как их действие на взрослого мужчину 

зачастую обратимо при прекращении контакта. Так, при курении матери во 

время беременности, снижение концентрации спермы у сына может достигать 

40%, а если он курит сам, этот показатель редко снижается больше чем на 10%. 

Возможной причиной этого может быть нарушение развития яичек во внутриу-

тробном периоде, которое выражается в уменьшении числа клеток Сертоли, 

поддерживающих необходимую среду для созревания сперматозоидов. 
Источник: Medportal.ru

Г олландские ученые разработали чип, предназначенный для подсчета концен-

трации сперматозоидов в семенной жидкости, сообщает ScienceDaily. Их раз-

работка может использоваться в портативных диагностических устройствах для 

самостоятельного применения в домашних условиях.

Концентрация спермы является одним из важнейших показателей мужской 

фертильности (способности к зачатию). Анализ этого показателя обязательно вы-

полняется на первом этапе диагностики мужского бесплодия. В настоящее время 

такие анализы выполняются лишь в специализированных лабораториях, причем 

для удовлетворительной точности результатов их необходимо повторить от двух 

до пяти раз.

Тест-система для самостоятельного применения позволила бы сэкономить вре-

мя и средства, повысив при этом точность диагностики. К тому же мужчине не 

пришлось бы сдавать сперму в клинике, что сопряжено с очевидным психологи-

ческим дискомфортом.

Исследователи из Института нанотехнологий MESA+ при Университете Твенте 

разработали интегральную схему, способную производить подсчет сперма-

тозоидов с высокой точностью. Принцип его работы заключается в том, что 

сперматозоиды пропускаются через микроскопический канал с жидкостью, над 

которым расположены электроды. В момент прохождения половой клетки под 

этими электродами сопротивление между ними меняется, что регистрируется 

датчиком. Проведенные эксперименты показали, что чип способен отличать 

сперматозоиды от других микроскопических тел, то есть при подсчете учитыва-

ются только эти клетки. Отчет об исследовании будет опубликован в одном из 

ближайших выпусков журнала Lab on a Chip.

В настоящее время разработчики под руководством Луса Сегеринка изучают воз-

можность применения методики для анализа двух других ключевых показате-

лей спермы: формы и подвижности сперматозоидов.
Источник: medportal.ru

Ожирение матери и курение во время беременности снижают концентрацию спермы у сыновей

Новый чип поможет мужчинам выяснить качество своей спермы

Облысение защищает от рака 
простаты?

Облысение может иметь и хорошие стороны. Ученые устано-

вили, что мужчины, теряющие свою шевелюру к 30 годам, 

менее подвержены возникновению рака простаты. 

Исследователи из University of Washington School of Medicine изу-

чили 2000 мужчин в возрасте от 40 до 47 лет. Специалисты срав-

нили уровень заболеваемости раком простаты у тех участников, 

чьи волосы к 30 годам стали более редкие, но они не облысели. 

Оказалось, что у мужчин, имеющих лысину на макушке головы, 

так же как у полностью лысых, риск возникновения рака простаты 

был ниже от 29% до 45% по сравнению с мужчинами, у которых 

оставалась густая шевелюра на голове. 

По мнению специалистов, такая тенденция может быть связана с 

более высоким уровнем мужского полового гормона тестостерона 

у тех, кто рано теряет волосяной покров на голове, что приводит 

к защитному эффекту от рака простаты. Результаты исследования 

были опубликованы в the Journal Cancer Epidemiology.  

Источник: MIGnews.com
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Применение левофлоксацина (Таваника) 
у больных хроническим простатитом

настоящее время исполь-
зуется классификация 
простатита, разработан-

ная Национальным Институтом 
Здоровья США в 1995 году (табли-
ца 1). 

Хронический простатит и син-
дром хронический тазовой боли 
(СХТБ) представляют собой боль-
шую социальную и психологиче-
скую проблему, так как эти заболе-
вания приводят к значительному 
снижению качества жизни мужчин. 
По мнению ряда авторов, качество 
жизни у пациентов с ХП иногда со-
поставимо с такими заболевания-
ми, как инфаркт миокарда, стено-
кардия и болезнь Крона (11).

Наиболее распространенными 
этиологическими агентами ХП яв-
ляются представители семейства 
грамотрицательных бактерий 
Enterobacteriaceae, которые попада-
ют из желудочно-кишечного трак-
та. Наиболее часто – это штаммы 
Escherichia coli, которые обнаружи-
ваются в 65-80% случаев инфек-
ций. Pseudomonas aeruginosa, виды 
Serratia, виды Klebsiella и Enterobacter 
aerogenes, а также Acinetobacter spp. 
выявляются в оставшихся 10-15% 

(20). Энтерококки составляют от 5 
до 10% подтвержденных инфекций 
простаты (21). 

Некоторые авторы высказывают 
предположение об этиологиче-
ской роли таких грамположитель-
ных организмов, как Staphylococcus 
saprophyticus, гемолитических ста-
филококков, Staphylococcus aureus и 
других коагулазонегативных стафи-
лококков (13, 21). Nickel и Costerton 
в 1992 году диагностировали в 
секрете и образцах ткани проста-
ты, полученных путем транспери-
неальной биопсии, у мужчин с ХП 
(микроскопическое исследование 
и культивирование) коагулазонега-
тивные Staphylococcus. 

По мнению других авторов (Fowler, 
Mariano, 1984), выявление грампо-
ложительных бактерий в образцах 
мочи и в секрете простаты возмож-
но и у мужчин без симптомов про-
статита, что, по их мнению, связано 
с высокой вероятностью инфици-
рования секрета простаты флорой 
уретры. Такая контаминация может 
вызывать 10-кратное увеличение 
количества колоний в секрете про-
статы по сравнению с образцом 
первой порции мочи. Между тем 
продолжают выдвигаться пред-
положения, что грамположитель-
ные кокки вызывают простатит, по 
крайней мере, у некоторых паци-
ентов. Например, Nickel и Costerton 
(1992) определили у ряда пациен-
тов с ХП вовлечение в процесc коа-
гулазонегативных стафилококков 
на основании культивирования 
микроорганизмов из ткани проста-
ты и локализации стафилококков 
внутри простаты с помощью элек-
тронной микроскопии. Тем не ме-

нее большинство исследователей 
считают, что грамположительные 
кокки реже вызывают простатит, 
чем Enterococcus, хотя это факт не-
обходимо учитывать при выборе 
антибактериального препарата для 
лечения ХП.

В настоящее время при обследо-
вании больных ХП все чаще обна-
руживают уреаплазмы, микоплаз-
мы, хламидии, трихомонады, гар-
днереллы, анаэробы, грибы рода 
Candida, которые относятся к веро-
ятным этиологическим факторам 
этого заболевания.

В 90% случаев инфекция про-
никает в предстательную железу 
через уретру, а простатит является 
осложнением воспаления моче-
испускательного канала. Следует 
подчеркнуть, что при проникнове-
нии возбудителей может возник-
нуть как острый или ХП, так и бес-
симптомное носительство микро-
организмов без каких-либо при-
знаков воспалительного процесса. 
Это зависит не столько от путей 
инфицирования, сколько от био-
логических свойств возбудителей и 
индивидуальных особенностей за-
щитных реакций организма. Даже 
внедрение заведомо патогенных 
микроорганизмов не всегда влечет 
за собой развитие воспаления.

Диагностика ХП складывается из 
клинической картины, включаю-
щей синдром тазовых болей, рас-
стройств мочеиспускания, сексу-
альной дисфункции. В настоящее 
время разработано несколько си-
стем опроса больных ХП. Одним из 
последних является опросник На-
ционального Института Здоровья 
США. Данный опросник (NIH-CPSI) 

В

Ю.Г. АЛЯЕВ, 
Е.В. ШПОТЬ  

Урологическая клиника 
ММА им. И.М. Сеченова

Согласно ряду эпидемиологических 
исследований, распространенность 

хронического простатита (ХП) в общей 
популяции составляет 5-8% (14). Это самое 

частое урологическое заболевание у мужчин до 
50 лет и третье по частоте у лиц старше 50 

лет. По данным отечественных и зарубежных 
авторов, ХП страдают от 20 до 35% мужчин в 

возрасте от 20 до 40 лет (4, 8, 11, 14).
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Таблица 1. Классификация синдрома простатита, разработанная Национальным Институтом Здоровья США

Категория Название Описание

I Острый бактериальный простатит Острый воспалительный процесс в предстательной железе
II Хронический бактериальный простатит Рецидивный воспалительный процесс предстательной железы
III Синдром хронической тазовой боли (СХТБ) Отсутствие явного воспалительного процесса

IIIA Воспалительный СХТБ Воспалительная природа заболевания. Определяются продукты воспаления (лейкоциты) в 
эякуляте/секрете предстательной железы/моче, полученной после массажа простаты

IIIB Невоспалительный СХТБ Невоспалительный характер патологического процесса. Отсутствие продуктов воспаления 
(лейкоцитов) в эякуляте/секрете предстательной железы/моче, полученной после массажа 
простаты

IV Бессимптомное воспаление 
предстательной железы

Асимптоматический инфекционный простатит. В отсутствие клинических симптомов заболе-
вания диагноз устанавливается на основании микроскопического исследования биопсийных 
образцов предстательной железы или секрета простаты, полученного во время диагностиче-
ского процесса, предпринимаемого по поводу иных заболеваний
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содержит 9 вопросов и предназна-
чен для оценки болевого синдрома, 
дизурии и качества жизни. 

Лабораторная и инструменталь-
ная диагностика ХП включает в 
себя:
 мазок из уретры; 
 микроскопию секрета предста-

тельной железы; 
 посев отделяемого из уретры, 

секрета простаты или спермы; 
 обследование на ЗППП; 
 комплексное уродинамическое 

исследование;
 урофлоуметрию с определени-

ем остаточной мочи;
 ультразвуковое исследование 

с определением объема предста-
тельной железы;
 электромиографию мышц тазо-

вого дна.
Нерациональная антибактери-

альная фармакотерапия ХП (непра-
вильный подбор антибиотиков, ко-
роткие сроки лечения) в последнее 
время стала причиной возникнове-
ния полирезистентности возбуди-
телей инфекций мочевых путей. 

По данным эпидемиологических 
наблюдений в клинике урологии 
ММА им. И.М. Сеченова, частота 
выявления резистентной флоры у 
больных ХП составляет до 15%, а 
при упорном и рецидивирующем 
течении встречается более чем у 
40% пациентов. Среди возбудите-
лей, быстро вырабатывающих анти-
биотикорезистентность, следует 
отметить энтерококки, которые, 
по нашим данным, встречались в 
37% подобных наблюдений. При 
длительном анамнезе ХП бактерио-
логическое исследование секрета 
простаты или спермы с определе-
нием антибактериальной чувстви-

тельности должно быть обязатель-
ным в плане обследования паци-
ентов, что позволит правильно вы-
брать антимикробный препарат. 

Основными препаратами в лече-
нии ХП являются противомикроб-
ные. До 40% больных ХП отвечают 
на лечение антибиотиками как при 
наличии бактериальной инфекции 
в анализах, так и без таковой (14, 
18). 

Сегодня многие авторы считают 
оправданным проведение проб-
ного курса антибиотикотерапии 
больным ХП, а в случаях, когда про-
статит поддается лечению, терапию 
продолжают в течение еще 4-6 не-
дель или даже более длительного 
периода (11). 

Согласно рекомендациям Евро-
пейской ассоциации урологов по 
лечению инфекций мочевых пу-
тей и инфекций репродуктивной 
системы у мужчин, длительность 
антибактериальной терапии хро-
нического бактериального проста-
тита фторхинолонами или триме-
топримом (12) должна составлять 2 
недели (после установления пред-
варительного диагноза). После по-
вторного обследования больного 
антимикробную терапию рекомен-
дуют продолжать суммарно до 4-6 
недель только при положительном 
результате микробиологического 
исследования секрета простаты, 
взятого до начала лечения или в 
случае, если у больного улучши-
лось состояние после приема анти-
микробных препаратов (12).

Сегодня лечение ХП не представ-
ляется без антибиотиков и проти-
вомикробных препаратов, среди 
которых наиболее предпочтитель-
ными являются фторхинолоны. Вы-

бор антибиотика для лечения про-
статитов определяется его фарма-
кокинетическими свойствами, за-
ключающимися в первую очередь в 
проникновении препарата в ткань 
предстательной железы и создании 
бактерицидных концентраций для 
микроорганизмов (1, 2).

Основными достоинствами фтор-
хинолонов перед другими антибак-
триальными препаратами являют-
ся: 

1) широкий спектр антимикроб-
ного действия;

2) отличное проникновение в 
ткань простаты; 

3) хорошая биодоступость; 
4) эквивалентность пероральной 

и парентеральной фармакокинети-
ки;

5) хорошая активность в отноше-
нии типичных и атипичных патоге-
нов. 

Фторхинолоны в отличие от не-
фторированных хинолонов имеют 
большой объем распределения, 
создают высокие концентрации в 
органах и тканях, проникают внутрь 
клеток. Сравнение антибактериаль-
ных препаратов, применяемых при 
лечении ХП, представлено в табли-
це 2 (23). 

С появлением фторхинолонов 
третьего поколения, таких как лево-
флоксацин (Таваник), расширяются 
возможности для антимикробной 
терапии простатитов, обусловлен-
ных грамположительными, ана-
эробными и атипичными внутри-
клеточными микроорганизмами. 

Таваник (левофлоксацин) облада-
ет широким спектром антимикроб-
ного действия. Он входит в новую 
группу фторхинолонов, отличи-
тельной особенностью которых, на-
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Таблица 2. Сравнение антибактериальных препаратов, применяемых при лечении ХП (Bjerclund Johansen T.E. 
et. al., 1998)

Антибактериальный 
препарат

Преимущества Недостатки
Рекомендации для 

применения

Фторхинолоны Отличное проникновение в ткань простаты. 
Хорошая биодоступость. 
Эквивалентность пероральной и парентеральной фармакокинетики. 
Хорошая активность в отношении типичных и атипичных патогенов

Перекрестная аллергия. 
Фототоксичность. Влияние на 
центральную нервную систему

Рекомендованы к 
применению 

Триметоприм Хорошее проникновение в ткань простаты. 
Не требуется подбор дозировки. 
Хорошая антимикробная активность 

Неактивен в отношении синегнойной 
палочки, энтеробактерий 

Препараты второй 
линии 

Макролиды Умеренная активность против грамположительных бактерий. 
Активность против атипичных патогенов. 
Хорошее проникновение в ткань простаты. 
Малотоксичны 

Недостаточная активность против 
грамотрицательных бактерий 

Используются для 
специфических 
возбудителей 

Тетрациклины Хорошая активность в отношении атипичных патогенов Неактивен в отношении синегнойной 
палочки
Недостаточная активность против 
стафилококков, кишечной палочки 

Используются для 
специфических 
возбудителей 
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ряду с высокой активностью в отно-
шении многих грамотрицательных 
бактерий, является повышенная 
активность в отношении грампо-
ложительных микробов, атипичных 
микроорганизмов и анаэробов. 
Важным свойством препарата яв-
ляется его высокая активность в 
отношении внутриклеточных пато-
генов (6). 

Таваник блокирует ДНК-гиразу 
(топоизомеразу II) и топоизомеразу 
IV, нарушает суперспирализацию и 
сшивку разрывов ДНК, ингибиру-
ет синтез ДНК, вызывает глубокие 
морфологические изменения в ци-
топлазме, клеточной стенке и мем-
бранах.

Таваник, как и другие фторхино-
лоны, имеет выраженный постанти-
биотический эффект – продолже-
ние антимикробного действия по-
сле удаления препарата из среды, 
длительность которого зависит от 
вида микроорганизма и величины 
ранее действовавшей концентра-
ции (6). 

Таваник характеризуется высо-
кой степенью биодоступности и 
устойчивостью к трансформации в 
организме. Он хорошо проникает в 
разные органы и ткани; в тканях мо-
чеполовой системы концентрация 
Таваника при использовании в те-
рапевтических дозах соответству-
ет или превышает концентрацию в 
сыворотке крови (3, 5). 

Выводится препарат преимуще-
ственно с мочой (70%), в которой 
создаются высокие концентрации, 
достаточные для подавления чув-

ствительной к нему микрофлоры в 
течение долгого времени (6). 

Длительная циркуляция препара-
та в организме в терапевтических 
концентрациях позволяет приме-
нять его 1 раз в сутки (6). 

Как правило, Таваник хорошо пе-
реносится пациентами. Наиболее 
часто встречающимися побочны-
ми эффектами являются тошнота 
(1,3%), диарея (1,1%), головокру-
жение (0,4%) и бессонница (0,3%). 
Крайне редко встречается фототок-
сичность, реакции гиперчувстви-
тельности, удлинение интервала 
QT на ЭКГ, тендинит. Все вышеу-
казанные эффекты являются до-
зозависимыми и быстро исчезают 
после снижения дозы или отмены 
препарата. 

Противопоказаниями к приему 
препарата служат гиперчувстви-
тельность, возраст до 18 лет, бе-
ременность, кормление грудью, 
эпилепсия, дефицит глюкозо-6-
фосфатдегидрогеназы (6).

Устойчивость к Таванику, связан-
ная со спонтанными мутациями 
in vitro, встречается сравнительно 
редко. Несмотря на наличие пере-
крестной устойчивости между Та-
ваником и другими фторхинолона-
ми, некоторые микроорганизмы, 
устойчивые к хинолонам, могут 
проявлять чувствительность к Та-
ванику. 

Удобство применения Таваника – 
один раз в день – является еще од-
ним преимуществом этого нового 
антимикробного препарата. Анализ 
научных публикаций, посвященных 

исследованиям эффективности 
и  переносимости препарата Тава-
ник, позволяет более четко пред-
ставить его отличия от других пре-
паратов группы хинолонов. 

Таваник применяется в урологи-
ческой практике для лечения таких 
заболеваний, как неосложненные и 
осложненные инфекции мочевых 
путей (ИМП), бактериальный про-
статит, неспецифический уретрит 
и некоторые виды специфических 
уретритов (вызванных инфекция-
ми, передаваемыми половым пу-
тем), а также орхит и эпидидимит.

Проведенное в США двойное сле-
пое клиническое исследование эф-
фективности перорального приема 
1 раз в сутки 500 мг лево флоксацина 
или ципрофлоксацина 500 мг 2 раза 
в сутки в течение 28 дней у 377 боль-
ных ХП показало, что клиническая 
эффективность левофлоксацина / ци-
профлоксацина составила 75-73%, а 
бактериологическая эффективность 
75-77%. Таким образом, продемон-
стрирована эквивалентность обоих 
режимов дозирования препаратов. 
Вместе с тем преимущества левоф-
локсацина (Таваника) заключаются 
в его однократном суточном приеме 
и более широкой активности в отно-
шении грамположительной микро-
флоры (22). 

Дальнейшие исследования фар-
макокинетики ципрофлоксацина 
и левофлоксацина продемонстри-
ровали преимущество левофлок-
сацина (Таваника) (более высокую 
концентрацию в простатическом 
секрете), что позволяет препара-
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Левофлоксацин (Таваник) благодаря высокой антибактериаль-
ной эффективности, широкому спектру действия, хорошему 
проникновению в ткани простаты, а также удобством одно-
кратного приема и низкой частоте побочных эффектов можно 
рекомендовать как препарат выбора в лечении хронического 
простатита. 
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ту стать хорошей альтернативой в 
лечении хронического бактериаль-
ного простатита (24-26). Согласно 
данным A. Trinchiere (2001), анти-
бактериальная терапия у больных 
ХП категорий I-IIIA должна прово-
диться в течение 14-42 дней. При-
менение левофлоксацина в дозе 
250 мг в сутки при нехламидийном 
ХП позволило автору добиться 
бактериологического излечения у 
85,4% пациентов (27). 

По мнению S. Guercio с соавт. 
(2004), назначение 500 мг лево-
флоксацина в сутки в течение 20 
дней больным ХП с повышенным 
уровнем простатспецифического 
антигена приводит к его снижению 
и уменьшает число негативных, не-
нужных биопсий предстательной 
железы (18). Schaeff er c соавт. (2005) 
показали, что у 337 мужчин с ХП, 
получавших ципрофлоксацин или 
левофлоксацин в течение 28 дней, 
в случае отсутствия снижения про-
статспецифического антигена (PSA) 
после лечения наблюдался также 
невысокий уровень бактериоло-
гического излечения (эрадикация 
была незначительно выше 60%) 
(16). Похожие результаты были по-
лучены H. Botto (2003), который 
сообщил о бактериологическом 
излечении у 75 и 73% пациентов, 
получавших соответственно лево-
флоксацин и ципрофлоксацин (15). 

По данным исследования 105 
больных с клинической картиной 
ХП в Клинике урологии РГМУ, хро-
нический бактериальный простатит 
был диагностирован у 40 пациентов 
(9). При бактериологическом иссле-
довании 62,8% выделенных штам-
мов составили грамположительные 
микроорганизмы, среди которых 
доминировали Enterococcus faecalis и 
Staphylococcus haemolyticus. Среди 16 
(37,2%) штаммов грам отрицательных 
бактерий наиболее часто выделяе-
мой флорой была Escherichia coli. К 

левофлоксацину оказались чувстви-
тельными 88,9%, а к ципрофлокса-
цину – 74% штаммов коагулазонега-
тивных стафилококков. Анализ чув-
ствительности грам отрицательных 
микроорганизмов показал, что к 
левофлоксацину оказались чувстви-
тельными 93,8%, а к ципрофлоксаци-
ну – 62,5% штаммов. 

Наличие у больных как грамполо-
жительной, так и грамотрицатель-
ной флоры, а также в ряде случаев 
внутриклеточной инфекции дало 
авторам основание применить в 
лечении пациентов фторхинолон 
широкого спектра действия – ле-
вофлоксацин. Лечение левофлокса-
цином в дозе 500 мг в сутки в тече-
ние 2 недель привело к эрадикации 
возбудителей у 80-85% пациентов в 
разных группах (9). 

Лечение левофлоксацином или 
ципрофлоксацином в течение 4 не-
дель пациентов, страдающих хрони-
ческим бактериальным простатитом 
при наличии в секрете простаты 
Escherichia coli и Enterococcus faecalis, 
а также коагулазонегативных 
Staphylococcus sp. и Streptococcus sp., 
показало равную эффективность 
фторхинолонов в обеих группах. 
Бактериологическая эрадикация 
возбудителей составила 74% в I 
группе и 78,3% во II группе, а кли-
ническая эффективность – 76,6% 
и 70,4% соответственно. Положи-
тельная динамика симптомов за-
болевания сохранилась через 6 ме-
сяцев у 70,5% пациентов I группы и 
у 72,8% пациентов II группы, что, по 
мнению авторов, свидетельствует 
об отсутствии зависимости бли-
жайших и отдаленных результатов 
терапии фторхинолонами от вида 
возбудителя, выделенного при об-
следовании у больных бактериаль-
ным простатитом (27). 

Сравнение эффективности ново-
го фторхинолона прулифлоксаци-
на и левофлоксацина в лечении 97 

больных ХП не выявило существен-
ных различий в клинической и бак-
териологической эффективности 
этих препаратов в ходе рандоми-
зированного двойного слепого ис-
следования. Лечение проводилось 
в течение 4 недель, суточная доза 
препаратов составляла 600 и 500 мг 
соответственно. Микробиологиче-
ская эрадикация составила 72,73% 
в группе больных, получавших пру-
лифлоксацин, и 71,11% в группе 
больных, получавших левофлокса-
цин. 

Эффективность и безопасность 
левофлоксацина в лечении боль-
ных хроническим бактериальным 
простатитом была подтверждена 
последним исследованием, прове-
денным в восьми странах Европы. 
В проспективное, открытое муль-
тицентровое исследование были 
включены 117 пациентов с сим-
птомами ХП. Грамотрицательная 
микрофлора была выделена у 57 
пациентов (Escherichia coli в 37 слу-
чаях), грамположительная микро-
флора – у 60 пациентов (в основ-
ном Enterococcus faecalis (n  18) и 
Staphylococcus epidermidis (n  14)). 
Больным проведен курс лечения 
левофлоксацином в однократной 
суточной дозе 500 мг в течение 28 
дней. Клиническая эффективность 
составила 92% (95% доверительный 
интервал (ДИ) 84,8-96,5%), 77,4% 
(95% ДИ 68,2-84,9%), 66,0% (95% ДИ 
56,2-75,0%) и 61,9% (95% ДИ 51,9-
71,2%) на 5-12-й день лечения, че-
рез 1, 3 и 6 месяцев после лечения. 
Микробиологическая эрадикация 
возбудителя наблюдалась в 83,7% 
случаев (95% ДИ 74,8-90,4%) через 
1 месяц и в 91,2% случаев (95% ДИ 
80,7-97,1%) спустя 6 месяцев после 
лечения. Только 4 (3,4%) пациента 
прекратили прием препарата из-за 
развития нежелательных явлений 
(28). 

В другом исследовании прове-
дено сравнение эффективности 
левофлоксацина, доксазозина и их 
комбинации в лечении больных ХП 
(категория IIIA). Лечение в течение 
6 недель проведено 81 больно-
му (средний возраст 40,1 лет): ле-
вофлоксацин (n  26), доксазозин 
(n   26) или комбинация этих пре-
паратов (n  29). Суммарный балл 
по шкале симптомов NIH/CPSI до 
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лечения составил 22,6, 22,4, и 24,1 
соответственно. Через 6 недель 
суммарный балл был 11,2 (коэф-
фициент ответа 50,3%), 17,7 (коэф-
фициент ответа 21,1%) и 13,1 (ко-
эффициент ответа 45,6%) соответ-
ственно. В группе пациентов, при-
нимавших левофлоксацин, через 
6 недель лечения уровень ответа 
был достоверно выше, чем в группе 
пациентов, принимавших доксазо-
зин (p   0,001). Авторы исследо-
вания пришли к выводу о том, что 
у больных ХП/СХТБ 6-недельный 
курс лечения левофлоксацином бо-
лее эффективен, чем терапия док-
сазозином или комбинированное 
лечение (29). 

В Клинике урологии ММА 
им.  И.М.  Сеченова эффективность 
Таваника оценена у 96 пациентов с 
хроническим бактериальным про-
статитом. Препарат назначался по 
500 мг ежедневно. Курс лечения 
составлял 28 дней. Всем больным 
для подтверждения диагноза «хро-
нический простатит» проводилась 
микроскопия секрета простаты. В 
редких случаях (около 10%), когда 
не удавалось получить сок пред-
стательной железы, выполнялась 
спермограмма.

Большинству пациентов выполня-
лось исследование соскоба из уре-
тры методом ПЦР. Отказ от выпол-
нения соскоба уретры у ряда паци-
ентов был связан с отрицательным 
результатом данного анализа до 
обращения в нашу клинику.

Материалом для бактериологи-
ческого посева всегда являлась 
сперма, собранная утром в день 
исследования в стерильную банку. 
Данный анализ проводился не всем 
пациентам. Критерием отбора для 
выполнения данного исследования 
являлся длительный анамнез лече-
ния хронического простатита, что 
могло быть причиной множествен-
ной антибиотикорезистентности 
возбудителя.

Критерием исключения из иссле-
дования являлась полирезистент-
ная флора, выявленная при бакте-
риологическом исследовании.

Возбудители, выявленные при 
бактериологическом исследовании 
у пациентов, обладали чувствитель-
ностью к Таванику. 

Оценка эффективности препарата 
проводилась через 2 и 4 недели по-
сле начала лечения. Контрольное 
обследование включало микро-
скопическое исследование секрета 

простаты, бактериологическое ис-
следование спермы и исследование 
соскоба из уретры методом ПЦР. 

После лечения больных хрониче-
ским бактериальным простатитом 
жалобы полностью отсутствовали 
у 79 (82,3%) больных. У 3 пациентов 
отмечалось уменьшение клиниче-
ской симптоматики. У 14 пациентов 
жалобы сохранялись, однако толь-
ко у 5 среди 14 при контрольном 
микроскопическом исследовании 
секрета простаты сохранялись при-
знаки воспаления. 

Процент больных, у которых воз-
будители при контрольном обсле-
довании не были выявлены, соста-
вил 89,6. 

Клиническая эффективность при-
менения Таваника у больных хрони-
ческим бактериальным простатитом 
составила 85,4%, эффективность 
микробиологическая – 89,6%. 

Таким образом, левофлоксацин 
(Таваник) благодаря высокой анти-
бактериальной эффективности, ши-
рокому спектру действия, хорошему 
проникновению в ткани простаты, 
а также удобством однократного 
приема и низкой частоте побочных 
эффектов можно рекомендовать как 
препарат выбора в лечении ХП. 
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В настоящее время представляется интересным и перспектив-
ным изучение новых отечественных синтетических и природ-
ных препаратов, разработанных и внедренных в клиническую 
практику в последнее десятилетие. Одним из таких препаратов 
является Полиоксидоний. Положительное действие Полиокси-
дония на организм человека проявляется в четырех основных 
его эффектах – иммуномодулирующем, детоксицирующем, ан-
тиоксидантном, мембраностабилизирующем.
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Применение Полиоксидония 
у больных хроническим простатитом

ожно выделить не-
сколько причин уве-
личения частоты за-

болеваемости хроническими 
инфекционно-воспалительными 
заболеваниями урогенитального 
тракта: 
 присутствие в этиологической 

структуре хронического проста-
тита специфических инфекций, 
которые имеют атипичные биоло-
гические свойства, таких как Ch. 
trachomatis, Mycoplasma genitalium, 
Ureaplasma urealyticum, Trichomo-
nas vaginalis, а также антибакте-
риальная полирезистентность не-
специфических возбудителей;
 нерациональная антибактери-

альная терапия (короткие курсы и 
неправильный выбор противоми-
кробного препарата);
 развитие вторичной иммуно-

логической недостаточности на 

фоне вышеописанных причин.
Возможными причинами воз-

никновения иммунных нарушений 
при хронических инфекционно-
воспалительных заболеваниях яв-
ляются, с одной стороны, прямое 
токсическое воздействие токси-
нов длительно персистирующих 
микроорганизмов на костный 
мозг, вилочковую железу, Т- и 
В-лимфоциты, с другой – длитель-
ная антибиотикотерапия, угне-
тающая иммунную систему. Кроме 
того, хроническое персистирова-
ние инфекционных агентов (в част-
ности, хламидий, уреаплазм, ми-
коплазм) в клеточных структурах 
урогенитального тракта приводит 
к изменению структуры эпителия, 
активации иммунокомпетентных 
клеток и развитию аутоиммунного 
воспаления (Бакулев А.Л. и соавт., 
1999). 

Многочисленные исследования, 
посвященные изучению иммун-
ного статуса при инфекционно-
воспалительных заболеваниях 
урогенитального тракта, свиде-
тельствуют об изменении иммун-
ного статуса (Аль-Шукри С.Х. и 
соавт., 2001; Разумов С.В. и соавт., 

2003; Alexander R.B. et al., 2003; 
Алленов С.Н. и соавт., 2003; Дубен-
ский В.В., 1999; Молочков В.А.,1999; 
Ломоносов К.М. и соавт.,2000; Ко-
вальчук Л.В. и соавт., 2002 и дру-
гие). Полученные данные свиде-
тельствуют о возможном наличии 
нарушений показателей иммун-
ной системы либо наличии функ-
циональных отклонений. 

В настоящее время существенно 
возрос интерес исследователей 
и клиницистов к применению им-
мунокорригирующей терапии при 
ряде патологических состояний, 
сопровождающихся иммунными 
нарушениями, в том числе и при 
хроническом простатите. Поэтому 
на фармацевтическом рынке появ-
ляется большое количество имму-
номодуляторов – лекарственных 
средств, обладающих иммунотроп-
ной активностью и восстанавлива-
ющих нормальное функциониро-
вание иммунной системы. 

В урологической практике для 
лечения хронических воспали-
тельных заболеваний нижних 
мочевых путей используются сле-
дующие группы иммунных препа-
ратов: 
 синтетические тимомиметики 

(Левамизол, Иммунофан); 
 препараты, модулирующие 

гуморальный иммунитет (Миело-
пид);
 препараты, восстанавливаю-

щие систему макрофагов и ней-
трофильных гранулоцитов (Лико-
пид, Полиоксидоний, Метилура-
цил, Левамизол, Деринат);
 интерфероны и индукторы вы-

работки интерферона (Амиксин, 

М

Ю.Г. АЛЯЕВ, 
Е.В. ШПОТЬ, 

С.Н. АЛЛЕНОВ   

Клиника урологии ММА 
им. И.М. Сеченова

В настоящее время отмечается рост числа 
пациентов с хроническим рецидивирующим 

простатитом категории II, IIIa и IIIb по 
классификации Национального института 

здоровья США (1995). 
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Таблица 1. Возбудители, выявленные у больных хроническим 

бактериальным простатитом (n = 70)

Возбудитель
Количество больных

n %

Mycoplasma hominis 14 20
Ureaplasma urealiticum 13 18,6
Хламидии + E. coli 12 17,1
Chlamydia trachomatis (изол.) 11 15,7
Микоплазменная (уреаплазменная) инфекция  E. coli и другая грамотрицательная флора 6 8,6
Хламидии  кокковая флора 5 7,14
Хламидии  кокковая флора  Candida 4 5,71
Хламидии  Candida 3 4,29
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Циклоферон, Неовир, Мегосин, 
Ридостин);
 синтетические препараты с 

поливалентными эффектами (По-
лиоксидоний, Ликопид, Галавит, 
Гепон, Иммуномакс).

Необходимо отметить, что мно-
гие иммунные препараты имеют 
низкую эффективность и ряд по-
бочных эффектов, таких как по-
вышение температуры тела; появ-
ление боли в суставах у больных, 
получающих бактериальные липо-
полисахариды (ЛПС) и протеогли-
каны; выраженные изменения не 
только в иммунной системе и си-
стеме кроветворения, но и серьез-
ные общетоксические эффекты.

Несмотря на то что интерфероны 
тормозят развитие инфекционно-
го процесса, их эффективность в 
лечении хронического воспале-
ния весьма ограничена. По сути, 
лечение интерферонами – это за-
местительная терапия, поэтому 
интерфероновые препараты при-
ходится применять длительно, а 
лечебный эффект обычно невелик. 
Возможность рецидива наруше-
ний иммунорегуляции после пре-
кращения лечения также является 
существенным недостатком пре-
паратов интерферонового ряда. 

Индукторы интерферона, в част-
ности Циклоферон, приводят к ак-
тивации выработки интерферона 
далеко не у всех людей. Около 50% 
больных реагируют на них очень 
слабо или вовсе не реагируют. 

Поэтому в настоящее время пред-
ставляется интересным и перспек-
тивным изучение новых отече-
ственных синтетических и природ-
ных препаратов, разработанных и 
внедренных в клиническую прак-
тику в последнее десятилетие. 

Одним из таких препаратов явля-
ется Полиоксидоний. Положитель-
ное действие Полиоксидония на 
организм человека проявляется в 
четырех основных его эффектах – 
иммуномодулирующем, деток-
сицирующем, антиоксидантном, 
мембраностабилизирующем.

Иммуномодулирующий эффект 
Полиоксидония связан с его спо-
собностью воздействовать на 
факторы естественной резистент-

ности: моноциты/макрофаги, ней-
трофилы и естественные киллеры, 
а также на факторы приобретен-
ного иммунитета – гуморального и 
клеточного. 

При взаимодействии Полиокси-
дония с нейтрофилами происходит 
активация миграции нейтрофилов 
в очаг воспаления, усиление кис-
лородонезависимых механизмов 
бактерицидности, усиление спо-
собности фагоцитов поглощать и 
убивать микробы. 

Взаимодействие Полиоксидо-
ния с мононуклеарами и есте-
ственными киллерами приво-
дит к индукции синтеза моно-
цитами цитокинов (ФНО- и ИЛ-
1), усилению цитотоксичности 
естественных киллеров. Повы-
шение под влиянием Полиоксидо-
ния функциональной активности 
моноцитарно-макрофагальной си-
стемы ведет к активации клеточ-
ного и гуморального иммунитета, 
что проявляется в усилении син-
теза антител, а также в повышении 
способности антигеннеспецифи-
ческих Т-киллеров убивать клетки, 
зараженные внутриклеточными 
возбудителями: вирусами, мико-
плазмами, хламидиями. 

Детоксицирующее действие По-
лиоксидония связано с особенно-
стями его химической структуры. 
В длинной (1000 элементарных 
звеньев) полимерной цепи Поли-
оксидония имеется большое коли-
чество N-оксидных групп, которые 
обеспечивают высокую адсорбци-
онную способность полимера. 

Антиоксидантное свойство По-
лиоксидония проявляется в спо-

собности удалять из организма 
различные кислородные радика-
лы, что снижает их повреждаю-
щее действие на ткани и снижает 
остроту воспалительного процес-
са.

В Клинике урологии ММА им. 
И.М.  Сеченова было проведено 
исследование по оценке клиниче-
ской эффективности применения 
Полиоксидония в лечении хрони-
ческого простатита, ассоцииро-
ванного со специфическими ин-
фекциями (хламидии, уреаплазма, 
микоплазма). 

В это исследование было вклю-
чено 70 пациентов с хроническим 
простатитом. Всем пациентам 
проводилось микроскопическое 
и бактериологическое исследо-
вание отделяемого из уретры и 
секрета предстательной железы, 
исследование соскоба из уретры 
на специфическую флору c при-
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При использовании Полиоксидо-

ния одновременно с антибактериальными 

препаратами по возбудителю наносится «двой-

ной удар»: антибиотик или другое химиотерапев-

тическое средство понижает функциональную ак-

тивность микроба, а иммуномодулятор повышает 

функциональную активность фагоцитарных кле-

ток, за счет чего достигается более эффективная 

элиминация возбудителя из организма.



Наибольшая эффективность лечения больных хроническим 
простатитом была достигнута в I группе при использовании 
антибиотиков в сочетании с иммуномодулятором Полиоксидо-
ний. Обращает на себя внимание выраженная положительная 
динамика клинической симптоматики в группе больных, полу-
чавших Полиоксидоний в сочетании с антибиотиками (I груп-
па). При применении Полиоксидония с антибиотиками удалось 
добиться полного исчезновения клинической симптоматики 
у 94,29% больных, тогда как при использовании только анти-
биотиков (II группа) у 20% больных сохранялись объективные 
признаки воспаления урогенитального тракта. Отмечается вы-
раженный эффект Полиоксидония на клиническое состояние 
пациентов, которому сопутствовало устранение этиологическо-
го агента – хламидий.

Таблица 2. Динамика субъективной симптоматики у больных хроническим 

простатитом после лечения

N

Группы больных

I группа (хронический простатит, 
антибактериальная терапия с 

Полиоксидонием), n = 35

II группа (хронический простатит, 
только антибактериальная терапия), 

n = 35

Количество больных,  предъявлявших 
жалобы до лечения 

23 (65,71%) 22 (62,86%)

Количество больных, не предъявлявших 
жалобы после лечения 

33 (94,29%) 29 (82,86%)

Количество больных, чьи жалобы после 
лечения уменьшились

2 (5,71%) 5 (14,28%)

Количество больных, чьи жалобы после 
лечения остались прежними

0 2 (5,71%)

Таблица 3. Результаты двукратного микробиологического обследования

N

Группы больных

I группа (хронический простатит, 
антибактериальная терапия с 

Полиоксидонием), n = 35

II группа (хронический простатит, 
только антибактериальная терапия), 

n = 35

Chlamydia trachomatis (изол.) 3 6
Хламидии + кокковая флора – 1
Хламидии + Candida 1 –
Хламидии + E. coli + Candida 1 2
Уреаплазменная инфекция – 1
Возбудитель не выявлен 30 (85,71%) 25 (71,43%)
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менением ПЦР, метода прямой 
иммунофлюоресценции мазка и 
посева на среду Mac Coy («Золо-
той стандарт») для выявления хла-
мидийной инфекции. Результаты 
исследований представлены в та-
блице 1.

Всем пациентам до и после лече-
ния проводилось исследование 

иммунного статуса. У больных 
хроническим простатитом не был 
обнаружен дефицит количества 
основных звеньев иммунитета, но 
были выявлены функциональные 
изменения в целом ряде иммуно-
логических показателей. Отме-
чалось повышение содержания 
эозинофилов в крови у 68,57% 

больных, увеличение общей по-
пуляции Т-лимфоцитов у 71,43% 
больных, соответствующее уве-
личение количества Т-хелперов/
индукторов (CD34) и цитоли-
тических Т-лимфоцитов (CD38), 
снижение иммунорегуляторного 
коэффициента у 62,86% больных, 
уменьшение количества наивных 
форм в популяции хелперов (у 
82,86% больных) и в популяции 
цитолитических Т-лимфоцитов (у 
80% больных), низкие показате-
ли цитолитической активности 
цитолитических Т-лимфоцитов 
(у 90% пациентов), снижение 
содержания перфорина в NK-
клетках (у 91,43% пациентов), 
снижение количества NK-клеток 
с умеренной цитолитической 
активностью, снижение спонтан-
ной пролиферации лимфоцитов 
у 44,29% пациентов, снижение 
фагоцитарного индекса у 45,71% 
больных, низкая спонтанная хе-
милюминесценция фагоцитов 
(у 91,43% пациентов), высокие 
функциональные ответы фагоци-
тов на зимозан и ФМА.

Для оценки эффективности им-
муномодулирующей терапии По-
лиоксидонием все пациенты были 
разделены на 2 сопоставимые 
группы в зависимости от приме-
няемых методов лечения.

Лечение больных простати-
том I  (основной) группы (35 боль-
ных) проводилось антибактери-
альными препаратами и имму-
номодулятором полиоксидоний. 
II группа (35 больных хроническим 
простатитом) получала только ан-
тибактериальные препараты. 

Лечение больных I группы вклю-
чало комбинированное примене-
ние антибактериального препа-
рата группы фторхинолонов или 
доксициклина в течение 28 дней и 
иммунномодулятора Полиоксидо-
ния. Полиоксидоний назначали по 
6 мг внутримышечно 1 раз в сутки; 
первые две инъекции ежедневно, 
затем через день (всего 10 инъек-
ций).

Лечение больных II группы про-
водилось только антибактери-
альными препаратами в течение 
28 дней. 
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Лечение в обеих группах боль-
ных хроническим простатитом 
оценивалось по степени выражен-
ности клинических проявлений, 
лабораторной активности вос-
палительного процесса (согласно 
результатам микроскопического 
исследования отделяемого из 
уретры и секрета предстательной 
железы), а также скорости элими-
нации возбудителя и состоянию 
иммунитета.

До начала лечения выражен-
ность симптомов, длительность 
заболевания, лабораторные по-
казатели и состояние иммунного 
статуса у больных хроническим 
простатитом в I и II группах прак-
тически не отличались.

При анализе субъективной и 
объективной симптоматики опре-
делялась заметная положитель-
ная динамика в группе больных, 
получавших Полиоксидоний в 
сочетании с антибактериальным 
препаратом (I группа). После лече-
ния жалобы полностью отсутство-
вали у 33 (94,3%) больных (таблица 
2). У двух пациентов отмечалось 
уменьшение клинической симпто-
матики. 

При монотерапии антибактери-
альными препаратами у 6 (17,14%) 
больных хроническим простати-
том в той или иной степени сохра-
нялась субъективная симптомати-
ка. Процент больных хроническим 
простатитом, не предъявлявших 
жалоб после лечения антибиоти-
ками, составил 82,86% (29 чело-
век).

Микроскопическое исследо-
вание отделяемого из уретры и 
секрета предстательной железы, 
бактериологическое исследова-
ние отделяемого из уретры и се-
крета предстательной железы, ис-
следование соскоба из уретры на 
специфическую флору проводи-
лись всем пациентам через 3-4 не-

дели после окончания лечения и 
через 2-3 месяца после окончания 
лечения, тем больным, у которых 
после первого контроля возбуди-
тели не были выявлены. 

По результатам контрольных об-
следований были получены сле-
дующие итоговые показатели эф-
фективности лечения больных (та-
блица 3): I группа – возбудителей 
не обнаружено у 30 (85,71%) из 35 
больных, II группа – не обнаруже-
но у 25 (71,43%) из 35 больных. 

Таким образом, наибольшая эф-
фективность лечения больных 
хроническим простатитом была 
достигнута в I группе при исполь-
зовании антибиотиков в сочета-
нии с иммуномодулятором Поли-
оксидоний.

При анализе субъективной и объ-
ективной симптоматики установи-
ли заметную положительную ди-
намику во всех группах больных, 
получавших лечение. Обращает 
на себя внимание выраженная по-
ложительная динамика клиниче-
ской симптоматики в группе боль-
ных, получавших Полиоксидоний 
в сочетании с антибиотиками (I 
группа). При применении Полиок-
сидония с антибиотиками удалось 
добиться полного исчезновения 
клинической симптоматики у 
94,29% больных, тогда как при ис-
пользовании только антибиотиков 
(II группа) у 20% больных сохраня-
лись объективные признаки вос-
паления урогенитального тракта. 
Отмечается выраженный эффект 
Полиоксидония на клиническое 
состояние пациентов, которому 
сопутствовало устранение этиоло-
гического агента – хламидий.

В группе, где антибактериаль-
ная терапия сочеталась с Поли-
оксидонием, отмечена норма-
лизация некоторых показателей 
иммунной системы, уменьшение 
разброса параметров иммунной 

системы. До лечения повыше-
ние числа активированных форм 
Т-хелперов CD3HLA-DR  6,5% 
от общей популяции CD3 клеток 
отмечалось у 25 (71,43%) боль-
ных уретропростатитом, после 
лечения  – у 20 (57,14%) больных. 
Уменьшение числа активирован-
ных форм HLA-DR цитолитиче-
ских Т-лимфоцитов после лече-
ния отмечено у 34,28% больных. 
Изменились функциональные 
показатели фагоцитов крови: фа-
гоцитарный индекс возрос с 6,7 
(до лечения) до нормальных по-
казателей у 10 (28,57%) больных; 
спонтанная хемилюминесценция 
(имп./мин. на мкл крови) нормали-
зовалась также у 9 (25,71%) боль-
ных. Иммунорегуляторный индекс 
нормализовался у 9 (25,71%) боль-
ных. Повышение индекса проли-
ферации Т-лимфоцитов отмечено 
у 6 (17,14%) больных, а индекса 
пролиферации В-лимфоцитов  – у 
5 (14,29%) больных. Количество 
больных с повышенным содер-
жанием активированных NK-DR 
клеток снизилось с 26 (74,29%) до 
18 (51,43%). Повысилось содержа-
ние перфорина в NK-клетках: до 
лечения нормальное содержание 
было выявлено у 13 (37,14%) боль-
ных, после лечения – у 21 (60%) 
больного. Другие показатели им-
мунного статуса находились в тех 
же пределах, что и до лечения.

Таким образом, при использова-
нии Полиоксидония одновремен-
но с антибактериальными препа-
ратами по возбудителю наносится 
«двойной удар»: антибиотик или 
другое химиотерапевтическое 
средство понижает функциональ-
ную активность микроба, а имму-
номодулятор повышает функцио-
нальную активность фагоцитар-
ных клеток, за счет чего достигает-
ся более эффективная элиминация 
возбудителя из организма. 
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Профилактика развития 
инфекций нижних мочевых путей 
при малоинвазивных вмешательствах

рименяемая антибакте-
риальная терапия при 
лечении неосложненных 

ИМП должна преследовать две 
основные цели: 

1) быстрый и эффективный ответ 
на терапию и профилактика реци-
дивов у каждого отдельного паци-
ента; 

2) предотвращение развития ре-
зистентности микроорганизмов к 
антимикробным препаратам. 

Аналогичные требования предъ-
являются и к препаратам, исполь-
зуемым для профилактики раз-
вития бактериурии и ИМП после 
трансуретральных манипуляций. 
В настоящее время в клинической 
практике появляются новые произ-
водные имеющихся классов анти-
биотиков, которые, тем не менее, 

во многих случаях обладают пере-
крестной резистентностью, являю-
щейся характерной для всех пре-
паратов данного класса. В связи с 
этим мы должны оптимизировать 
применение антибактериальных 
препаратов, имеющихся в нашем 
распоряжении в настоящее время.

ИМП относятся к самым рас-
пространенным инфекционным 
заболеваниям, которые требуют 
значительных финансовых затрат. 
К сожалению, в России отсутствуют 
адекватные данные о распростра-
ненности различных ИМП и их вли-
янии на качество жизни пациентов. 
Изучение спектра возбудителей 
ИМП и их чувствительности к анти-
бактериальным препаратам имеет 
решающее значение для выработ-
ки рекомендаций по эмпирической 
терапии. 

По данным литературы, штаммы 
кишечной палочки, вызывающие 
неосложненную ИМП, практиче-
ски всегда чувствительны к перо-
ральным антибиотикам (5). Однако 
широкое распространение анти-
биотикорезистентности заставляет 
пересмотреть место многих из этих 
препаратов (применявшихся на 
протяжении десятилетий) в тера-
пии ИМП. В последние годы отме-
чается тенденция к значительному 
повышению устойчивости микро-
флоры к фторхинолонам, которая 
составляет более 5% (6, 7). 

В многочисленных исследованиях 
была показана роль однодозовой 
антимикробной терапии в профи-
лактике развития острого цистита 
после проведения диагностиче-
ских и хирургических процедур. 

Кратковременное профилактиче-
ское назначение антибиотиков с 
момента введения катетера являет-
ся достаточно эффективным спосо-
бом предотвращения бактериурии 
(5). Преимуществом терапии одной 
дозой является высокая комплаент-
ность лечения, низкая стоимость, 
меньший риск, снижение веро-
ятности селекции резистентных 
штаммов. Исследования последних 
лет показали наибольшую эффек-
тивность в этом отношении фос-
фомицина трометамола не только 
как препарата широкого спектра 
действия, но и удобного для паци-
ента однократного перорального 
приема. При этом авторами было 
также показано фармакоэкономи-
ческое преимущество примене-
ния фосфомицина трометамола в 
этом режиме по сравнению даже с 
короткими курсами (с 3- и 5-днев-
ными режимами) терапии други-
ми антибиотиками. Однократный 
прием фосфомицина трометамола 
до и после проведения операций 
обеспечивает сохранение концен-
трации препарата в моче, превы-
шающей МПК для E. coli, в течение 
не менее 80 ч (8). 

Таким образом, в настоящее вре-
мя в клинической практике приме-
няются несколько существующих 
классов антибиотиков. Во многих 
случаях эти препараты обладают 
перекрестной резистентностью, что 
становится все более актуальным 
для некоторых групп антибактери-
альных препаратов. В связи с этим 
предпочтение следует отдавать 
тем химиопрепаратам, резистент-
ность к которым наиболее низка 

П

Ю.Г. АЛЯЕВ, 
Л.М. РАПОПОРТ, 

А.В. ГРОМОВ  

ММА им. И.М. Сеченова

В настоящее время инфекции мочевых 
путей (ИМП) относятся к наиболее 
распространенным инфекционным 

заболеваниям как в амбулаторной, так и в 
госпитальной практике (1, 2, 3). В связи с этим 

возрастает необходимость в назначении 
короткого и хорошо переносимого курса 

антибиотика для профилактики развития 
ИМП после проведенного эндоскопического 

вмешательства. Это связано с тем, что при 
возникновении бактериурии и неосложненных 

ИМП возрастает необходимость в 
назначении лечения и, возможно, в увеличении 

длительности госпитализации, что в свою 
очередь влечет к повышению связанных с этим 

прямых затрат и снижению качества жизни 
пациентов.
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Таблица 2. Характеристика динамики жалоб больных после проведения малоинвазивных вмешательств

Жалобы

Группа I (группа терапии 
плацебо), n = 22

Группа II (группа терапии 
фосфомицина трометамолом), n = 19

Группа III (группа терапии 
цефтриаксоном), n = 19

Абс. % Абс. % Абс. %

Жалобы отсутствуют 4 18,2 7 36,8 7 36,8
Учащенное мочеиспускание 12 54,51, 2 4 21,1 3 15,8
Резь при мочеиспускании 10 45,41 2 10,53 4 21,1
Зуд, жжение в промежности во время мочеиспускания и после него 14 63,61, 2 0 0 3 15,8
Слабость напора струи при мочеиспускании 5 22,7 6 31,6 6 31,6
Лейкоцитурия 10 45,41 4 21,1
1 Достоверное отличие между группами 1 и 2, р < 0,05.  2 Достоверное отличие между группами 1 и 3, р < 0,05.  3 Достоверное отличие между группами 2 и 3, р < 0,05.

Таблица 3. Частота высевания бактерий в исследуемых группах после малоинвазивных вмешательств

Бактерии

Группа I (группа терапии 
плацебо), n = 22

Группа II (группа терапии 
фосфомицина трометамолом), n = 19

Группа III (группа терапии 
цефтриаксоном), n = 19

Абс. % Абс. % Абс. %

Escherichia coli 7 31,81 1 5,3 4 21,0
Enterobacter spp. 4 18,2 0 0 1 5,3
Proteus mirabilis и др. 3 13,6 0 0 1 5,3
Отсутствие бактерий 8 36,41, 2 18 94,73 13 68,4
1 Достоверное отличие между группами 1 и 2, р < 0,05.  2 Достоверное отличие между группами 1 и 3, р < 0,05.  3 Достоверное отличие между группами 2 и 3, р < 0,05.

Таблица 1. Характеристика жалоб больных до проведения малоинвазивных вмешательств

Жалобы

Группа I (группа терапии 
плацебо), n = 22

Группа II (группа терапии 
фосфомицина трометамолом), n = 19

Группа III (группа терапии 
цефтриаксоном), n = 19

Абс. % Абс. % Абс. %

Жалобы отсутствуют 14 63,6 6 31,6 7 36,8
Учащенное мочеиспускание 6 27,3 8 42,1 6 31,6
Резь при мочеиспускании 0 0* 0 0 0 0*

Зуд, жжение в промежности во время мочеиспускания и после него 0 0* 0 0 0 0
Слабость напора струи при мочеиспускании 7 31,8 10 52,6 9 47,4
Лейкоцитурия 2 9,1* 2 10,5 2 10,5*

* Достоверное отличие внутри группы до и после (таблицы 1 и 2) проводимых оперативных вмешательств (р < 0,05).
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в данном регионе. Помимо этого 
существенную роль в выборе анти-
бактериального препарата играют 
такие факторы, как частота и дли-
тельность приема препаратов, что 
оказывает непосредственное влия-
ние на комплаентность пациента в 
отношении проводимой терапии. 
Что же касается проблемы профи-
лактики ИМП после цистоскопиче-
ских, хирургических манипуляций 
(малоинвазивных вмешательств), 
то наилучшей стратегией в целом 
является назначение короткого и 
хорошо переносимого курса анти-
биотика. 

В Урологической клинике ММА 
им. И.М. Сеченова (Москва) были 
изучены особенности использо-
вания данных о резистентности 
уропатогенов как критерия выбора 

режима антибиотикопрофилактики 
при малоинвазивных эндоскопиче-
ских манипуляциях.

Нами была проведена сравнитель-
ная характеристика эффективности 
проведения антибиотикотерапии 
с целью улучшения результатов 
лечения при малоинвазивных вме-
шательствах на нижних мочевых 
путях фосфомицином трометамо-
лом (терапия дозой 3 г до и после 
хирургического вмешательства) и 
цефтриаксоном (терапия дозой 1 г 
до и после хирургического вмеша-
тельства). Полученные результаты 
оценивались по наличию и вы-
раженности жалоб и клинических 
проявлений, лабораторной актив-
ности воспалительного процесса 
(согласно результатам общеклини-
ческого и биохимического анали-

зов крови, микроскопического ис-
следования мочи, анализа мочи по 
Нечипоренко, посева мочи).

Клиническая картина в исследуе-
мых группах была характерна для 
таковой при гиперплазии простаты, 
стриктуре уретры, состоянии после 
ТУР гиперплазии простаты и пред-
ставляла в основном учащенное 
мочеиспускание (включая нокту-
рию) и слабость напора струи при 
мочеиспускании. 

Основные жалобы, предъявляе-
мые пациентами в исследуемых 
группах до проведения оператив-
ных вмешательств, представлены 
в таблице 1.

После проведенных диагностико-
лечебных оперативных вмеша-
тельств характеристика жалоб и 
динамика клинической картины в 
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исследуемых группах резко поме-
нялась. Как видно из таблиц 1 и 2, 
в группе терапии плацебо значи-
тельно, но недостоверно (р  0,05) 
увеличилось количество жалоб на 
учащенное мочеиспускание с 27,3% 
до 54,5% случаев, появились жало-
бы на резь (45,4%), а также зуд и 
жжение в промежности (63,6%) при 
мочеиспускании, которые отсут-
ствовали до проведения малоинва-
зивных вмешательств и имели уже 
достоверные различия (р  0,05). 
Кроме того, в послеоперационном 
периоде в данной группе у 10 паци-
ентов (45,4%) развилась лейкоциту-
рия, что достоверно отличалось от 
состояния до оперативного вмеша-
тельства (р  0,05).

После проведенных диагностико-
лечебных оперативных вмеша-
тельств характеристика жалоб и 
динамика клинической картины 
в исследуемых группах резко по-
менялась. В группе предопераци-
онной профилактической терапии 
фосфомицином трометамолом ди-
намика клинической картины до и 
после проведения малоинвазивных 
хирургических вмешательств суще-
ственно не отличалась и соответ-
ствовала ожидаемым результатам. 
В группе профилактики цефтриак-
соном, наоборот, достоверно чаще 
(р  0,05) встречалась резь при мо-
чеиспускании и лейкоцитурия в по-
слеоперационном периоде. Иссле-
дуемые группы в дооперационном 
периоде были сравнимы между со-
бой и достоверно не отличались по 
каким-либо параметрам. 

Таким образом, проведенное 
нами исследование эффективности 
профилактического применения 
фосфомицина трометамола и цеф-
триаксона в периоперационный 
период показало необходимость 
проведения антибиотикотерапии с 

целью профилактики развития ин-
фекций нижних отделов мочевых 
путей. 

С целью выявления наиболее 
часто встречающегося этиологи-
ческого агента развития послеопе-
рационных инфекций нижних мо-
чевых путей всем пациентам было 
проведено бактериологическое 
исследование мочи с определени-
ем чувствительности к антибиотику 
(таблица 3).

Как видно из таблицы, наиболее 
часто бактериологическое иссле-
дование мочи оказывалось по-
ложительным в группе терапии 
плацебо, при этом отсутствие ро-
ста бактерий наблюдалось лишь в 
36,4% случаев. В группе профилак-
тики фосфомицина трометамолом 
положительный рост бактерий на-
блюдался только у одного пациента 
(5,3%). Обращает на себя внимание 
то, что во всех трех группах наибо-
лее часто встречаемым возбудите-
лем являлась E. coli. Наименьшая 
частота высевания бактерий на-
блюдалась в группе профилактики 
фосфомицина трометамолом, где 
полное отсутствие бактериального 
роста было у 18 пациентов (94,7%), 
что достоверно отличалось (р  
0,05) от группы I, где отсутствие 
бактерий составило 36,4% случаев, 
а также группы профилактики цеф-
триаксоном, где отсутствие бакте-
риального роста составило 68,4% 
случаев. Меньшая частота встре-
чаемости роста бактерий при по-
севе мочи на биологических средах 
в группе терапии цефтриаксоном 
по сравнению с таковой в группе I 
также имела достоверно значимые 
различия (р  0,05).

Таким образом, полученные ре-
зультаты свидетельствуют о высо-
кой терапевтической эффектив-
ности фосфомицина трометамола 

с целью профилактики гнойно-
воспалительных осложнений при 
проведении малоинвазивных вме-
шательств и открытых операций на 
нижних мочевых путях и органах 
половой системы.

Проведенное нами исследование 
эффективности профилактиче-
ского применения фосфомицина 
трометамола и цефтриаксона в пе-
риоперационный период показало 
необходимость проведения анти-
биотикотерапии с целью профи-
лактики развития инфекций ниж-
них отделов мочевых путей. Кроме 
того, результаты клинических и 
лабораторных исследований по-
казали, что терапия фосфомицина 
трометамолом характеризуется в 
целом большей эффективностью, 
по сравнению с применением цеф-
триаксона. 

Таким образом, для профилактики 
ИМП при проведении диагностиче-
ских и хирургических малоинва-
зивных процедур обоснованным 
является применение антибакте-
риальных химиопрепаратов, а пре-
паратом выбора при этом является 
фосфомицина трометамол. Полу-
ченные в ходе проведенных иссле-
дований результаты свидетельство-
вали о наибольшей эффективности 
среди применяемых препаратов 
фосфомицина трометамола с точки 
зрения снижения частоты разви-
тия бактериурии и неосложненных 
ИМП, а также выраженности жалоб 
и динамики клинической картины.

Учитывая высокую микробиоло-
гическую активность, клиническую 
эффективность и низкую частоту 
нежелательных реакций, фосфо-
мицина трометамол может рассма-
триваться как препарат выбора при 
лечении острых циститов и профи-
лактики инфекционных осложне-
ний в предоперационном периоде.

Антибактериальная профилактика при урологических операцияхАнтибактериальная профилактика при урологических операцияхАнтибактериальная профилактика при урологических операциях
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Современные подходы 
к фармакотерапии гиперактивного 
мочевого пузыря

АМП – это синдром, вклю-
чающий, по определению 
International Conitnence 

Society, наличие ургентных позы-
вов к мочеиспусканию в сочетании 
с недержанием мочи или без него, 
обычно сопровождающийся увели-
чением количества дневных моче-
испусканий и ноктурией (4). 

Этиология и патогенез ГАМП 
окончательно не изучены, одна-
ко ведущей причиной учащенно-
го и ургентного мочеиспускания 
(основных составляющих симпто-
мокомплекса ГАМП) у большинства 
больных является гиперактивность 
детрузора. Последнее проявляется 
в повышении числа его спонтанных 
сокращений, увеличении детрузор-
ного давления в фазу накопления и, 
следовательно, уменьшении эффек-

тивной емкости мочевого пузыря. 
Сокращения детрузора (как в нор-

ме, так и спонтанные) обусловле-
ны воздействием ацетилхолина на 
мышечные волокна посредством 
постганглионарных М-холиноре-
цепторов. Существует 5 основных 
типов М-холинорецепторов, распо-
ложенных в ЦНС, периферических 
ганглиях, секреторных железах, 
гладкой мускулатуре, легких. В де-
трузоре локализованы преимуще-
ственно М2- и М3-холинорецепторы. 
Несмотря на преобладание М2-
холинорецепторов (около 80%), за 
сокращения волокон детрузора от-
ветственны главным образом М3-
холинорецепторы (около 20%). Роль 
М2-холинорецепторов остается до 
конца не изученной, однако в функ-
циональном отношении они про-
тивостоят бета-адренорецепторам, 
посредством которых осуществля-
ется расслабление детрузора (5). 

Симптомы, определяющие кли-
ническую картину ГАМП, имеют 
множество причин и факторов, 
основные из которых приведены в 
таблице.

Несмотря на высокую распро-
страненность ГАМП и доступ-
ность терапевтических методик, 
проблема диагностики и лечения 
остается нерешенной. Многие па-
циенты воспринимают симптомы 
расстройства мочеиспускания как 
естественные возрастные измене-
ния или полагают, что хирургиче-
ское вмешательство – единственно 
возможный метод лечения. Другие 
пытаются самостоятельно спра-
виться с заболеванием, используя 
различные приспособления, чтобы 

скрыть подтекание мочи и другие 
симптомы ГАМП. Кроме того, мно-
гие врачи недостаточно осведом-
лены о последних достижениях в 
области фармакотерапии гиперак-
тивности или считают, что доступ-
ные медикаменты неэффективны 
или сопряжены с тяжело переноси-
мыми побочными эффектами (6).

Лечение пациентов с ГАМП явля-
ется комплексным, ступенчатым и 
включает поведенческую терапию, 
фармакотерапию, инъекции нейро-
токсина ботулина типа А в детрузор, 
нейромодуляцию. Несколько ран-
домизированных контролируемых 
клинических исследований показа-
ли эффективность упражнений для 
тренировки мышц тазового дна в 
уменьшении симптомов ургентного 
и смешанного недержания мочи в 
группе пациенток до 75 лет (7). Низ-
кочастотная электростимуляция 
мочевого пузыря посредством рек-
тальных или вагинальных зондов 
оказывает ингибирующее влияние 
на сокращения детрузора, что в со-
четании с поведенческой терапи-
ей также способствует улучшению 
клинической картины (8). Доказана 
эффективность интрадетрузорных 
инъекций нейротоксина ботулина 
типа А в уменьшении симптомов 
ГАМП и улучшении уродинамиче-
ских показателей (9). В случае тяже-
лой нейрогенной гиперактивности 
детрузора у ограниченной группы 
пациентов возможно применение 
сакральной нейромодуляции (10). 
При неэффективности консерва-
тивного лечения показано при-
менение хирургических методов, 
включая нейролизис и аугментаци-

Г

Е.Н. ГОЛУБЦОВА, 
Е.И. ВЕЛИЕВ

РМАПО, Москва 

Гиперактивный мочевой пузырь (ГАМП) 
является широко распространенным 

заболеванием, одинаково поражающим мужчин 
и женщин, частота которого увеличивается 

с возрастом. Распространенность данной 
нозологии в США и Европе составляет в 

среднем от 12 до 17%. В возрасте 40-44 лет 
мужчины и женщины заболевают с частотой 

3 и 9% соответственно. В популяции 75 лет 
и старше – 42 и 31% пациентов мужского и 

женского пола страдают симптомами ГАМП. 
По данным National Overactive Bladder Evaluation 
(NOBLE), ГАМП страдают около 33 млн человек 

в США старше 18 лет, что значительно 
ухудшает качество их жизни, снижает 

работоспособность и социальную активность 
(1, 2, 3).
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Таблица. Симптомы ГАМП

Состояние Механизмы Тактика

Оба пола

Инфекция мочевых путей Воспаление с активацией 
афферентной иннервации

Лечение инфекционного процесса

Нарушение сократимости 
мочевого пузыря

Снижение функциональной 
емкости мочевого пузыря

Избегать лекарств, снижающих сократимость мочевого пузыря.
Обучение пациентов упражнениям, увеличивающих емкость мочевого пузыря.
Интермиттирующая катетеризация у определенной категории больных

Опухоль, конкременты мочевого 
пузыря, интерстициальный цистит

Инициация гиперактивности 
детрузора

Обследование с целью исключения указанных состояний

Женщины

Дефицит эстрогенов Атрофический вагинит и 
уретрит могут способствовать 
развитию симптомов ГАМП

Местное применение эстрогенов

Недостаточность сфинктерного 
аппарата

Снижение ингибирующего 
влияния сфинктера на 
сокращения детрузора.

Местное применение эстрогенов и упражнения для тренировки мышц 
тазового дна.
Периуретральные инъекции и хирургические вмешательства у определенной 
категории пациенток

Мужчины

Гиперплазия предстательной 
железы

Рефлекторная гиперактивность 
детрузора вследствие 
инфравезикальной обструкции

После обследования, исключающего рак предстательной железы, – 
назначение -блокаторов и/или ингибиторов 5-редуктазы.
По показаниям – хирургическое вмешательство
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онную цистопластику (11, 12).
Исходя из патогенеза ГАМП, к тера-

пии первой линии относится назна-
чение антихолинергических пре-
паратов. Крупномасштабные, муль-
тицентровые, рандомизированные, 
плацебо-контролируемые исследо-
вания показали, что пациенты, по-
лучающие М-холиноблокаторы, от-
мечают значительное уменьшение 
числа мочеиспусканий, эпизодов 
ургентности и недержания (13, 14). 

Chapple C. и соавт. провели мета-
анализ используемых в настоящее 
время М-холинолитиков и оценили 
эффективность, безопасность и пе-
реносимость отдельных препара-
тов, включая пероральные и транс-
дермальные формы. Значительное 
снижение ургентных позывов в 
течение суток отмечено у пациен-
тов, получавших толтеродин 4 мг/
день, в сравнении с группой полу-
чавших плацебо. В отношении сни-
жения числа эпизодов недержания 
мочи доказана клиническая значи-
мость оксибутинина пероральной 
и трансдермальной форм, солифе-
нацина 5 и 10 мг/день, толтеродина 
быстрого и медленного высвобож-
дения. Уменьшение частоты мочеи-
спусканий и увеличение объема 
выделенной мочи происходило 
при назначении толтеродина бы-
строй и медленной форм высво-

бождения, солифенацина 5 и 10 мг/
день, трансдермальной формы ок-
сибутинина (14). 

При назначении антихолинерги-
ческих препаратов следует учи-
тывать, в какие сроки от начала 
лечения происходит улучшение 
клинической симптоматики. Мно-
гочисленные исследования по-
казывают, что регулярный прием 
М-холиноблокаторов приводит к 
уменьшению симптомов гиперак-
тивности в течение 1-2 недель ле-
чения, а максимальный эффект до-
стигается к 6-9 неделям. По данным 
Sussman D. и соавт., более полови-
ны пациентов отметили снижение 
частоты мочеиспусканий, эпизодов 
ургентности и недержания на 50% 
и более уже после 5 дней примене-
ния толтеродина (15). У пациентов, 
получавших дарифенацин, улучше-
ние клинической картины наблюда-
лось через 2 недели приема препа-
рата (16). Следует отметить, что для 
достижения и поддержания мак-
симального терапевтического эф-
фекта терапия М-холинолитиками 
должна быть длительной, так как 
после отмены антихолинергиче-
ских препаратов нередко развива-
ется рецидив симптомов ГАМП. 

Структура и химический состав ле-
карственного средства существен-
но влияют на его фармакокинети-

ку, обусловливая таким образом 
различные клинические эффекты. 
Третичные амины подвергаются 
метаболизму с участием цитохро-
ма P450 и, обладая большей липо-
фильностью, легче абсорбируются 
из желудочно-кишечного тракта и 
проникают через гематоэнцефали-
ческий барьер, что может вызывать 
побочные эффекты, связанные с на-
рушениями в когнитивной сфере. 
Троспиум, являясь четвертичным 
гидрофильным амином, метаболи-
зируется практически без участия 
цитохрома P450. Около 80% этого 
препарата выводится в неизме-
ненном виде с мочой, что объяс-
няет его непосредственный эф-
фект на уротелий мочевого пузыря 
(17). Период полувыведения (T1/2) 
М-холиноблокаторов колеблется 
от 2 часов у оксибутинина и тол-
теродина быстрой формы высво-
бождения (18) до 45-68 часов у со-
лифенацина (19). При этом фарма-
кологически активный 5-гидрокси-
метильный метаболит толтеродина 
обладает Т1/2 продолжительностью 
3-4 часа (20).

Большинство антимускариновых 
препаратов, оцененных в мета-
анализе Chapple C. и соавт. (дари-
фенацин, пропиверин быстрого и 
медленного высвобождения, со-
лифенацин, толтеродин быстрого 
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Поскольку частота ГАМП увеличивается с возрастом, важно, 
чтобы фармакотерапия была безопасна для пожилых паци-
ентов. Аффинность антихолинергических препаратов к М1-
холинорецепторам, вероятно, является одним из ведущих фак-
торов возникновения расстройств в когнитивной сфере, что 
следует принимать во внимание при назначении того или иного 
М-холинолитика. Селективность дарифенацина в отношении 
М3-холинорецепторов, низкая липофильность троспиума, что 
уменьшает вероятность его проникновения через гематоэнце-
фалический барьер, делают возможным их применение у боль-
ных пожилого возраста. Следует отметить, что липофильность 
толтеродина в 30 раз меньше, чем оксибутинина, поэтому он 
практически не проникает в ткани головного мозга. 
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и медленного высвобождения, 
троспиум), были хорошо переноси-
мы пациентами. Наибольший риск 
прекращения лечения в связи с 
неудовлетворительной переноси-
мостью имел оксибутинин быстрой 
формы высвобождения. Пациен-
ты, получавшие данный препарат 
в дозе 8,8-15 мг в день, имели на 
40% выше частоту отказа от лече-
ния в сравнении с группой при-
нимавших плацебо. При анализе 
профиля толерантности доказаны 
преимущества толтеродина обеих 
форм, оксибутинина медленного 
высвобождения. Остальные препа-
раты, кроме оксибутинина быстрой 
формы высвобождения, имели 
приблизительно одинаковую пере-
носимость (14).

Важным показателем анти-
холинергических препаратов 
является их селективность в от-
ношении М3-холинорецепторов 
детрузора мочевого пузыря. Та-
ким образом, М-холиноблокаторы 
можно разделить по сродству к 
М3-холинорецепторам на несе-
лективные и М3-селективные. Ха-
рактерной чертой неселективных 
препаратов является отсутствие 
специфичности в отношении му-
скариновых рецепторов третьего 
типа детрузора мочевого пузыря 
и, следовательно, воздействие 
на М-холинорецепторы других 
органов, что способствует разви-
тию побочных эффектов. Главное 
отличие селективных препара-
тов заключа ется в их преиму-

щественном взаимодействии с 
М3-холинорецепторами волокон 
детрузора, что обусловливает вы-
раженный клинический эффект в 
уменьшении симптомов гиперак-
тивности и низкую частоту побоч-
ных эффектов. Среди наиболее 
широко используемых в настоящее 
время антихолинергических пре-
паратов троспиум и пропиверин 
обладают наименьшей селективно-
стью. Оксибутинин и солифенацин 
имеют большее сродство к М3-
холинорецепторам мочевого пу-
зыря, чем к мускариновым рецеп-
торам второго типа, дарифенацин 
является М3-селективным. Толтеро-
дин демонстрирует приблизитель-
но одинаковое сродство ко всем 
типам М-холинорецепторов, но при 
клинических испытаниях оказывал 
более избирательное действие по 
отношению к гладким мышцам мо-
чевого пузыря, чем слюнным желе-
зам (21, 22, 23).

Побочные эффекты М-холинобло-
каторов определяются локализа-
цией типов мускариновых рецепто-
ров в различных органах, степенью 
сродства препаратов к ним и фар-
макокинетическими параметрами. 
Сухость во рту, запоры, головная 
боль и нарушения зрения – наибо-
лее частые нежелательные эффек-
ты М-холинолитиков. Исследование 
Nilvebrant и соавт. показало, что тол-
теродин обладает в 8 раз меньшим 
сродством к М-холинорецепторам 
слюнных желез, что обусловливает 
значительно более низкую часто-

ту развития такого побочного эф-
фекта, как сухость во рту (24). При 
приеме плацебо, толтеродина и 
оксибутинина возникновение су-
хости во рту отмечали 15%, 30% и 
69% пациентов (25). Оксибутинин 
быстрого высвобождения чаще вы-
зывает вышеуказанный побочный 
эффект в сравнении с его медлен-
ной и трансдермальной формами, 
толтерадином, троспиумом и про-
пиверином. Частота нарушения 
зрения выше при назначении со-
лифенацина в дозе 10 мг/день, чем 
толтеродина быстрого высвобож-
дения 4 мг/день. Риск возникнове-
ния запоров был ниже в группе па-
циентов, получавших толтеродин 
и оксибутинин трансдермальной 
формы. Также при употреблении 
толтеродина быстрого высвобож-
дения и оксибутинина пролонгиро-
ванной формы в сравнении с други-
ми М-холинолитиками значительно 
реже возникали диспепсические 
явления. В целом частота прекра-
щения лечения, обусловленная 
развитием побочных эффектов, 
была выше в группе пациентов, по-
лучавших оксибутинин быстрого 
высвобождения (14). Среди редко 
встречающихся побочных эффек-
тов антимускариновых препара-
тов следует отметить влияние на 
сердечно-сосудистую систему, про-
являющееся тахикардией и удлине-
нием интервала QT.

Присутствует некоторая оза-
боченность среди клиницистов 
относительно того, что антихоли-
нергические препараты, подавляя 
сокращения волокон детрузора 
мочевого пузыря, могут таким об-
разом вызывать острую задержку 
мочи у мужчин с симптомами гипе-
рактивности и сопутствующей ин-
фравезикальной обструкцией. Тем 
не менее 12-недельное двойное 
слепое плацебо-контролируемое 
исследование, целью которого 
была оценка безопасности при-
менения толтеродина медленной 
формы высвобождения у мужчин 
старше 40 лет с уродинамическими 
доказательствами гиперактивно-
сти детрузора и инфравезикальной 
обструкции, показало, что в группе 
пациентов, получающих данный 
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Проблема лечения пациентов, страдающих ГАМП, усугубляется 
низкой комплаентностью. В отношении ГАМП частота прекра-
щения лечения в течение первого года составляет, по данным 
разных авторов, от 80% до 90%. Менее половины пациентов 
(32-44%) продолжает прием препаратов больше 30 дней. Сре-
ди причин прекращения приема препаратов пациенты указы-
вают низкую эффективность лекарств, необходимость их дол-
говременного употребления, побочные эффекты. В одном из 
исследований частота прекращения приема препаратов, обу-
словленная побочными эффектами, составила 7%, 6% и 21% в 
группе получавших плацебо, толтеродин и оксибутинин, соот-
ветственно. 
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препарат, отмечено значительное 
улучшение показателя максималь-
ной цистометрической емкости. 
При этом увеличение объема оста-
точной мочи на 33 мл в сравнении с 
группой принимавших плацебо не 
рассматривалось как клинически 
значимое, риск развития острой за-
держки мочи был невелик и соста-
вил 3% в обеих группах (26). 

Ряд клинических исследований 
продемонстрировал, что комбина-
ция антимускариновых препара-
тов с -блокаторами эффективна 
при лечении мужчин с симптома-
ми ГАМП и инфравезикальной об-
струкцией (27, 28). Kaplan S. и соавт. 
оценили эффективность и безопас-
ность комбинированного примене-
ния толтеродина медленного вы-
свобождения и -блокатора тамсу-
лозина у 879 мужчин, страдающих 
ГАМП и гиперплазией предстатель-
ной железы. После 12-недельного 
лечения улучшение клинической 
картины отмечено у 80% пациентов, 
получавших сочетанную терапию. 
В  группах принимавших только 
толтеродин медленной формы вы-
свобождения, тамсулозин или пла-
цебо этот показатель составил 65%, 
71% и 62% соответственно. Комби-
нированная терапия показала зна-
чительное уменьшение эпизодов 
недержания и ургентности, числа 
дневных мочеиспусканий и нокту-
рии, а также улучшение качества 
жизни пациентов. Частота острой 
задержки мочи, потребовавшая 
катетеризации, при проведении со-
четанной терапии была низкой и не 

превышала 0,4% в сравнении с 0,5% 
у принимавших толтеродин и 0% у 
получавших тамсулозин или плаце-
бо (29).

Поскольку частота ГАМП увеличи-
вается с возрастом, важно, чтобы 
фармакотерапия была безопасна 
для пожилых пациентов. При на-
значении М-холиноблокаторов 
этой категории больных важно 
учитывать возможность проник-
новения препаратов через гемато-
энцефалический барьер, влияние 
на функцию печени и почек, взаи-
модействие с другими лекарствен-
ными средствами (30). В тканях го-
ловного мозга представлены все 5 
типов М-холинорецепторов. Из них 
наиболее многочисленны муска-
риновые рецепторы первого типа, 
локализующиеся в области гип-
покампа и коры, которые играют 
важную роль в процессах памяти и 
мышления. Таким образом, аффин-
ность антихолинергических пре-
паратов к М1-холинорецепторам, 
вероятно, является одним из ве-
дущих факторов возникновения 
расстройств в когнитивной сфере, 
что следует принимать во внима-
ние при назначении того или иного 
М-холинолитика (31). Селектив-
ность дарифенацина в отношении 
М3-холинорецепторов, низкая ли-
пофильность троспиума, что умень-
шает вероятность его проникнове-
ния через гематоэнцефалический 
барьер, делают возможным их 
применение у больных пожилого 
возраста (32). Следует отметить, что 
липофильность толтеродина в 30 

раз меньше, чем оксибутинина, по-
этому он практически не проникает 
в ткани головного мозга (33, 34). 

По данным Sand P. и соавт., кото-
рые оценили безопасность и пере-
носимость применения толтероди-
на медленной формы высвобожде-
ния в группах пациенток 64 лет и 
младше, 65-74 лет, 75 лет и старше, 
после 12-недельного курса лечения 
существенной разницы в возникно-
вении побочных эффектов в иссле-
дованных возрастных категориях 
не отмечено (35).

Среди используемых антихоли-
нергических препаратов при ле-
чении детей с симптомами гипер-
активности детрузора наиболее 
изученными являются толтеродин 
и оксибутинин. Учитывая, что в на-
стоящее время недостаточно дан-
ных о возможности применения 
новых антимускариновых препара-
тов у детей, необходимо дальней-
шее изучение этого вопроса. 

Проблема лечения пациентов, 
страдающих ГАМП, усугубляется 
низкой комплаентностью, опреде-
ляемой как среднее число дней 
между началом терапии и ее пре-
кращением (36). Следует отметить, 
что высокая частота прекращения 
лечения является дополнительным 
барьером в достижении оптималь-
ных исходов при всех хронических 
состояниях, требующих долгосроч-
ной последовательной терапии. 
В отношении ГАМП частота прекра-
щения лечения в течение первого 
года составляет, по данным разных 
авторов, от 80% до 90%. Менее по-
ловины пациентов (32-44%) про-
должает прием препаратов больше 
30 дней (37, 38). Тогда как среди 
лиц, страдающих гипертонической 
болезнью, около 57% продолжа-
ют лечение больше года после 
назначения антигипертензивной 
терапии (39). Среди причин пре-
кращения приема препаратов па-
циенты указывают низкую эффек-
тивность лекарств, необходимость 
их долговременного употребления, 
побочные эффекты. В одном из ис-
следований частота прекращения 
приема препаратов, обусловленная 
побочными эффектами, составила 
7%, 6% и 21% в группе получавших 
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плацебо, толтеродин и оксибути-
нин соответственно. В  отношении 
необходимости снижения дозы 
вследствие неудовлетворительной 
переносимости этот показатель 
составил 4%, 7% и 23% пациентов, 
принимающих плацебо, толтеро-
дин и оксибутинин (25). По данным 
различных исследований, стои-
мость медикаментов не является 
ведущей причиной для прекраще-
ния терапии ГАМП (37).

ВЫВОДЫ
Фармакотерапия в лечении па-

циентов с ГАМП основана на пони-

мании механизмов, вовлеченных 
в процесс мочеиспускания. В на-
стоящее время М-холиноблокаторы 
являются препаратами выбора для 
лечения больных, страдающих сим-
птомами гиперактивности мочевого 
пузыря. Антихолинергические пре-
параты подтвердили свою эффектив-
ность, доказанную многочисленны-
ми клиническими исследованиями. 
Однако отсутствие специфичности 
в отношении М-холинорецепторов 
мочевого пузыря, что обусловли-
вает наличие побочных эффектов, 
остается наибольшим недостатком 
этой группы. Увеличение уроселек-

тивности в будущем может снизить 
частоту нежелательных эффектов в 
следующем поколении этого клас-
са лекарственных средств. Кроме 
М-холинолитиков, обсуждаются 
возможности применения агони-
стов альфа3-адренорецепторов, 
инги биторов фосфодиэстеразы, 
антагонистов рецепторов нейроки-
нина-1, опиоидов (40). По мере того 
как знания в этой области расширя-
ются, необходима разработка новых 
высокоселективных препаратов, что 
позволит оптимизировать терапию 
ГАМП и улучшить качество жизни 
пациентов. 
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М-холиноблокаторы в лечении 
гиперактивного мочевого пузыря

ак правило, распростра-
ненность ГАМП недооце-
нивается, так как пода-

вляющее большинство исследова-
ний включает пациентов только с 
одним из симптомов императив-
ного недержания мочи (14, 16). С 
возрастом значительно увеличива-
ется число больных с различными 
расстройствами функции нижних 
мочевых путей, особенно это отно-
сится к ГАМП (рисунок 1) (8, 20). 

Некоторые современные дан-
ные отображают тот факт, что роль 
М2-рецепторов может быть более 
резко выраженной с возрастом. 
Полагают, что указанные рецепто-
ры могут играть важную роль в воз-
растзависимом повышении ответа 
1-адренорецепторов в тканях мо-

чевого пузыря, а облегчение кон-
трактильного ответа, связанного 
с 1А-адренорецепторами может 
быть причиной гиперактивности 
мочевого пузыря у пожилых лю-
дей. 

Для клинического проявления 
гиперактивности детрузора ха-
рактерны безотлагательные (им-
перативные) позывы на мочеиспу-
скание, поллакиурия, ноктурия и 
неудержание мочи при позыве (или 
ургентное недержание мочи) (ри-
сунок 2). Возникая в любой период 
времени и зачастую в неудобном 
месте, указанные симптомы при-
носят значительное беспокойство 
больным. 

Недержание мочи, или даже неу-
держание мочи, может быть также 
следствием нестабильности уре-
тры, обусловленной колебания-
ми максимального уретрального 
давления более 15 см водн. ст. Не-
удержание мочи не является обяза-
тельным условием для постановки 
диагноза ГАМП, так как у половины 
пациентов отмечаются только сен-
сорные симптомы: частые дневные 
и ночные мочеиспускания, импера-
тивные позывы. Этот вариант сим-
птомокомплекса получил название 
сухого ГАМП. 

Следует иметь в виду, что наличие 
детрузорной гиперактивности, вы-
явленной при уродинамическом 
исследовании, не означает, что 
больной должен страдать недержа-
нием мочи. К примеру, бессимптом-
ная детрузорная гиперактивность 
регистрируется у 42% здоровых 
женщин старше 65 лет (20). В случае 
присоединения императивного не-
держания мочи принято говорить 

о влажном, или мокром, ГАМП (14, 
20, 22). 

С возрастом исследователи от-
мечают значительное увеличение 
доли мокрого ГАМП. В возрасте от 
65 до 74 лет ургентное недержание 
мочи отмечают до 20% женщин. По 
данным шведского исследования, 
у пожилых людей 75 лет и стар-
ше ургентным недержанием мочи 
страдают 42% женщин и 35% муж-
чин (Stenzelius K., Mattiasson A., Hall-
berg I.R., Westergren A.,2004).

С возрастом частота симптомов 
возрастает до 30% у лиц старше 65 
лет и до 40% после 70 лет. В евро-
пейских странах почти 22 млн чело-
век страдают этим тяжелым заболе-
ванием, но лишь 27% из них полу-
чают лечение, что свидетельствует 
о недостаточной оценке проблемы 
как пациентами, так и медицински-
ми работниками (20).

Распространенность учащенного 
мочеиспускания и императивных 
позывов одинакова среди мужчин 
и женщин, а императивное недер-
жание мочи чаще встречается у 
женщин старших возрастных групп. 
Этиология и патогенез императив-
ных расстройств мочеиспускания, 
обусловленных гиперактивностью 
мочевого пузыря, до настоящего 
времени не ясны. Существует не-
сколько теорий развития данного 
заболевания. Нервная дегенера-
ция является общим признаком 
развития нестабильного мочевого 
пузыря. Возможно, детрузорная 
гиперактивность обусловлена воз-
растными изменениями не только в 
мочевых путях, но и в центральной 
нервной системе (ЦНС). Очевидно, 
что различные изменения как в 

К
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ММА им. И.М. Сеченова

Гиперактивный мочевой пузырь (ГАМП) – 
тяжелое расстройство мочеиспускания, 

которым страдают не менее 17% населения 
старше 40 лет, из них 56% – женщины и 44% – 

мужчины (16). В то же время существуют 
различия, обусловленные полом, возрастом, 

этнической принадлежностью. 
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Рисунок 1. Распространенность ГАМП 

в разных возрастных группах 
(Milsom I., Abrams P., Cardozo L. et al., 2001)
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периферической нервной системе, 
так и в ЦНС могут быть причиной 
гиперактивности детрузора.

Существует мнение, что этиоло-
гия ГАМП связана с качественными 
изменениями самой гладкой муску-
латуры. В норме в мочевом пузыре 
гладкомышечные клетки находятся 
в состоянии спонтанной активно-
сти. Во время наполнения, тем не 
менее, их активность не синхро-
низирована, потому что каждая из 
клеток связана лишь с нескольки-
ми из своих соседей, и нет особой 
взаимосвязи между отдельными 
пучками. Синхронная активация, 
наблюдаемая во время мочеиспу-
скания, невозможна без густой 
плотной иннервации, и большое 
количество гладкомышечных кле-
ток должно быть активировано с 
помощью нервных импульсов. 

Elbadawi A. и соавт. (1997) исполь-
зовали электронную микроскопию 
для исследования образцов тка-
ней, полученных в результате би-
опсии у пожилых пациентов с дис-
функцией мочеиспускания, под-
твержденной уродинамическим 
исследованием. Исследователи 
описали так называемую размыка-
тельную модель, или разобщенный 
паттерн, выявленный у пациентов 
с ГАМП. Особенность данной мо-
дели состояла в умеренном расши-
рении межклеточных пространств, 
наличии редких промежуточных 
связей между клетками, но отли-
чалась избыточным содержанием 
особых характерных выступающих 
сочленений и тесным прилегани-
ем клеточных опор. Было выска-
зано предположение, что высту-
пающие сочленения и клеточные 
границы-опоры осуществляют 
непосредственное связывание 
между отдельными гладкомышеч-
ными клетками и что они вовле-
чены в генерацию мышечного со-
кращения у пациентов с ГАМП. У 5 
пациентов, участвующих исходно в 
этом исследовании со стабильно-
стью детрузора, со временем раз-
вилось состояние гиперактивно-
сти детрузора. Ультраструктурные 
исследования новых материалов 
биопсии показали наличие так на-
зываемой размыкательной модели 
в отличие от предыдущей биопсии, 
проведенной у тех же пациентов 

(Elbadawi A., Hailemariam S., Yalla 
S.V., Resnick N.M., 1997).

У пожилых мужчин развитие сим-
птомов ГАМП часто сопровождает-
ся инфравезикальной обструкцией 
(ИВО) в результате заболеваний про-
статы. Около 60% мужчин с ИВО отме-
чают симптомы ГАМП. Точного объяс-
нения взаимосвязи между инфраве-
зикальной обструкцией и ГАМП пока 
нет. По данным Wein A.J. (2003), ГАМП 
встречается у 52-80% мужчин с ИВО 
вследствие гиперплазии простаты, а 
у 38% мужчин он продолжает иметь 
место и после хирургического устра-
нения обструкции. 

Существующие исследования ука-
зывают на ряд неврологических из-
менений (Steers W.D., De Groat W.C., 
1988, Sibley G.N.,1987) и увеличение 
-адренергической активности в 
результате ишемии детрузора (Per-
lberg S., Caine M., 1982) вследствие 
его гипертрофии на фоне ИВО. 
При гипертрофии детрузора, воз-
никшей в результате обструкции, 
увеличиваются метаболические по-
требности в сочетании с уменьше-
нием притока крови, что приводит 
к аноксии и гибели нейронов (Levin 
R.H. et al., 1999). Более того, имеют-
ся данные о том, что плотность хо-
линергических нервных волокон в 
детрузоре на 60% меньше в группе 
больных с ДГПЖ и ИВО по сравне-
нию с группой больных того же воз-
раста и отсутствием ИВО. Авторы 
считают, что значительное сниже-
ние плотности нервных волокон 
в ответ на ИВО вследствие ДГПЖ 
может привести к нарушению ней-
ромышечного контроля мочевого 
пузыря.

Большая роль в развитии импера-
тивных нарушений мочеиспускания 
у женщин в климактерии уделяется 
дефициту эстрогенов и связанным 
с ним атрофическим изменениям 
в уротелии, дистрофическим из-
менениям в мышце мочевого пу-
зыря (2-4). Возможно, это является 
причиной сенсорных симптомов, 
сопровождающих сухой ГАМП (пол-
лакиурии, ноктурии, императивно-
го позыва к мочеиспусканию). 70% 
женщин связывают их появление 
с наступлением климактерия (16), 
что рассматривают как один из 
основных факторов риска развития 
ГАМП у женщин. По данным Versi E. 

с соавт. (1995), частота стрессового 
недержания мочи у женщин снижа-
ется с увеличением длительности 
постменопаузы, и одновременно 
с увеличением возраста нарастает 
частота детрузорной гиперактив-
ности. Некоторые исследования 
показали, что отдельные нейроны 
в спинном мозге содержат эстро-
геновые рецепторы и являются 
мишенями для эстрогенов. При-
сутствие эстрогеновых рецепторов 
в нейронах центральных областей 
головного мозга повышает воз-
можность того, что эндокринные 
возрастные изменения могут дей-
ствовать через супраспинальный 
контроль мочеиспускания.

Развитие гипоксии детрузора и, 
как следствие ее, метаболических 
нарушений в его структуре нару-
шает его сократительную способ-
ность. Это позволяет предполо-
жить, что ишемия и гипоксия могут 
лежать в основе повреждения ин-
трамуральных нейронов и приво-
дить к изменению функции гладкой 
мускулатуры мочевого пузыря у па-
циентов с гиперактивностью детру-
зора. Ишемия приводит к апоптозу 
гладкомышечных клеток, кроме 
того, к нарушению нервной прово-
димости. Нервная ткань более чув-
ствительна к ишемии, чем гладкая 
мускулатура, и некоторые из этих 
повреждений практически необ-
ратимы. Нервная дегенерация яв-
ляется общим признаком развития 
нестабильного мочевого пузыря. 
При гипертрофии детрузора, воз-
никшей в результате обструкции, 
увеличиваются метаболические 
потребности в сочетании с умень-
шением притока крови, что приво-
дит к аноксии и гибели нейронов 
(Levin R.H., 1999). 
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Рисунок 2. Распространенность симптомов ГАМП  
(SIFO Group Survey)
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Новым препаратом, с успехом применяемым для лечения ГАМП, 
является M-холиноблокатор солифенацин (Везикар). Солифена-
цин – активное вещество препарата Везикар – является специ-
фическим конкурентным ингибитором мускариновых рецепто-
ров (М-холинорецепторов), преимущественно М3 подтипа. При 
этом солифенацин имеет низкое или не имеет сродства к другим 
рецепторам и ионным каналам. Для солифенацина характерна 
низкая частота типичных для антимускариновых средств по-
бочных эффектов (например, сухость во рту), что обусловлено 
более высокой селективностью препарата к тканям мочевого 
пузыря. Везикар более селективен в отношении мочевого пу-
зыря, чем толтеродин и оксибутинин. 

Таблица 1. Топическая характеристика 

М-холинорецепторов в организме 

человека (BJU may 2000; Vol. 85, Supp. 3: 35)
Подтип 

М-рецептора
Локализация

М1 Мозг (кора, гиппокамп), железы
М2 Сердце, гл. мышцы
М3 Гл. мышцы, железы (в том числе слюнные)
М4 Basal forebrain, striatum
М5 Substantia nigra
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Abrams P. (1985) считает, что гипе-
рактивность детрузора у больных 
с ДГПЖ является не результатом 
ИВО, а следствием возрастных из-
менений в стенке мочевого пузы-
ря. Несмотря на противоречивость 
данных, следует признать, что как 
возраст, так и ИВО могут привести 
к постсинаптической денервации 
мочевого пузыря. Это обстоятель-
ство еще раз подчеркивает важную 
роль нервной системы в контроле 
за накопительной функцией моче-
вого пузыря. 

Роль наследственных факторов 
изучается, а ряд современных ис-
следований свидетельствует о воз-
можности генетических изменений 
при наличии ГАМП.

Согласно классической физиоло-
гической концепции, функция мо-
чевого пузыря обеспечивается ан-
тагонистическим взаимодействием 
симпатического и парасимпати-
ческого отделов нервной системы 
(14). Симпатический отдел ответ-
ственен за расслабление детру-
зора и сокращение уретрального 
сфинктера, парасимпатический – за 
сокращение детрузора и рассла-
бление сфинктера. Активация той 

или иной системы определяет со-
стояние нижних мочевых путей. 
Рецепторы в области окончаний 
симпатических нервов мочевого 
пузыря и мочеиспускательного 
канала в зависимости от физиоло-
гических эффектов, возникающих 
при их стимуляции, разделяются на 
- и -адренорецепторы. 

Стимуляция -адренорецепторов 
приводит к сокращению гладко-
мышечных волокон указанных от-
делов мочевых путей и увеличе-
нию уретрального сопротивления. 
Стимуляция -адренорецепторов 
вызывает торможение активности 
детрузора и его физиологическую 
адаптацию к поступающему объему 
мочи. Адренергические ингибитор-
ные нейроны в основном отходят 
от n. hypogastricus, в то время как 
возбуждающие нервы, как полага-
ют, отходят от тазового нерва и от-
носятся к холинергическому типу. 
Рецепторы системы парасимпати-
ческих (холинергических) нервов 
равномерно расположены в мы-
шечной стенке мочевого пузыря и 
почти не встречаются в области его 
основания и уретры. Стимуляция 
этих рецепторов вызывает сокра-
щение детрузора. 

В настоящее время известно пять 
молекулярных подтипов мускари-
новых М-холинорецепторов, и тка-
ни могут содержать разное количе-
ство разных подтипов (таблица 1). 

Например, гладкая мускулатура 
мочевого пузыря человека содер-
жит смешанные популяции М2 и 
М3 подтипов. Особого внимания 
заслуживают М3-рецепторы, по-
средством которых осуществляется 

передача импульса на сокращение 
детрузора, и М2-рецепторов, воз-
действие на которые препятствует 
расслаблению его гладкой муску-
латуры. Основное количество му-
скариновых рецепторов в мочевом 
пузыре приходится на М2 подтип 
(80%). Известно, что М2-рецепторы 
составляют 4/5 всех мускариновых 
рецепторов мочевого пузыря. 

Стимуляция М3-рецепторов аце-
тилхолином приводит к гидролизу 
фосфоинозитола и в конечном сче-
те к аккумуляции внутриклеточно-
го кальция и сокращению гладкой 
мускулатуры. Активация М2-ре-
цепторов ведет к ингибированию 
аденилатциклазы и возвращает 
симпатически-ассоциированное 
расслабление гладкой мускулату-
ры мочевого пузыря. В конечном 
результате это обусловливает наи-
более эффективное полное опо-
рожнение мочевого пузыря.

Некоторые современные данные 
отображают тот факт, что роль М2 
мускариновых рецепторов может 
быть более резко выраженной с 
возрастом. Преобладание актив-
ности холинорецепторов парасим-
патического отдела вегетативной 
нервной системы характеризует 
уменьшение физиологической 
емкости мочевого пузыря в фазу 
наполнения, быстрое нарастание 
при этом детрузорного давления, а 
также повышение внутрипузырно-
го и детрузорного давлений в фазу 
опорожнения с увеличением мак-
симальной объемной скорости по-
тока мочи и сокращением времени 
мочеиспускания. 

О превалировании активности 
-адренергических элементов 
симпатического звена ориентиру-
ются по увеличению физиологи-
ческой емкости мочевого пузыря 
и снижению при этом максималь-
ных значений внутрипузырного и 
детрузорного давлений. Наличие 
некоординированных сокраще-
ний детрузора расценивается как 
свидетельство повышенной актив-
ности мускарино-чувствительных 
холинергических нейроструктур, 
равномерно расположенных во 
всем теле детрузора. Известно, что 
функция нижних мочевых путей 
осуществляется благодаря тесному 
антагонистическому взаимодей-
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Максимальный эффект после приема Везикара в дозах 5 или 
10 мг может быть выявлен через 4 недели, что было показано в 
двойных слепых рандомизированных клинических испытани-
ях у мужчин и женщин с синдромом ГАМП. Клинический эффект 
от приема Везикара наблюдается уже в течение первой недели 
лечения, а эффективность сохраняется в течение по крайней 
мере 12 месяцев. 
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ствию адрено- и холинорецепто-
ров симпатического и парасимпа-
тического отделов вегетативной 
нервной системы. Поэтому понят-
но, что при поражении или функ-
циональной недостаточности хотя 
бы одного вида рецепторов вся эта 
система гармоничного равновесия 
непременно нарушается ввиду пре-
валирования действия противопо-
ложной группы рецепторов (11).

Согласно современным представ-
лениям в нижнем мочевом тракте 
обнаружено много рецепторов 
для различных трансмиттеров, 
включающих такие, как оксид азо-
та и субстанция Р. Различные ко-
трансмиттеры и нейромодуляторы 
имеют стимулирующий эффект на 
гладкую мускулатуру мочевого пу-
зыря, такие как АТФ, субстанция Р, 
GABA, NPY и различные другие. Воз-
можное наличие различных нейро-
трансмиттеров и модуляторов в 
нижнем мочевом тракте много дис-
кутировалось в течение последних 
двадцати лет. 

Связь гиперактивности детрузора 
с повышением активности парасим-
патического отдела вегетативной 
нервной системы доказана и объ-
ясняет лечебный эффект примене-
ния блокаторов периферических 
мускариночувствительных холино-
рецепторов. На их фоне влияние 
парасимпатического звена ослабе-
вает, а симпатического возрастает, 
тем самым снижается внутрипузыр-
ное давление, снижаются или пода-
вляются некоординированные со-
кращения детрузора, увеличивает-
ся эффективная емкость мочевого 
пузыря и улучшается адаптацион-
ная функция детрузора (5, 6). 

Фармакотерапия – один из самых 
распространенных методов лече-
ния ГАМП. Согласно рекомендаци-
ям это метод выбора. Затем следует 
поведенческая терапия, физиоте-
рапия и остальные виды лечения. 

Медикаментозный метод вызывает 
интерес прежде всего благодаря 
своей доступности, возможности 
длительного применения и инди-
видуального подбора дозы и режи-
ма лечения. Патогенетическая фар-
макотерапия должна быть ориенти-
рована на возможные механизмы 
развития ГАМП – миогенный и ней-
рогенный. Фармакологическое ле-
чение гиперактивности мочевого 
пузыря представляет собой слож-
ную проблему. Вопросом симпто-
матического лечения этого состоя-
ния занимались и отечественные, и 
зарубежные ученые.

Для лечения ГАМП наиболее 
часто применяют антихолинер-
гические препараты, впервые 
предложенные Langworthy O. 
(1936), нарушающие проведение 
импульсов в парасимпатических 
ганглиях или препятствующие 
взаимодействию парасимпатиче-
ского медиатора ацетилхолина с 
М-холинорецепторами (Diokno А. 
Lapides J., 1972). Большинство из 
этих препаратов вызывают неиз-
бежные нежелательные явления, 
что обусловливает необходимость 
поддержания врачом баланса меж-
ду преимуществами и недостатка-
ми препаратов. Антимускариновое 
действие обычно вызывает сухость 
во рту, запоры, трудности акко-
модации, сонливость. Препараты 
нельзя назначать пациентам с нару-
шенным оттоком мочи из мочевого 
пузыря (обструктивной уропатией), 
обструкцией кишечника, язвенным 
колитом, глаукомой или миастени-
ей. В нормальном мочевом пузы-
ре сцепление между пучками мы-
шечных волокон гарантирует, что 
возникновение диффузной актив-
ности не приведет к повышению 
давления в мочевом пузыре. В не-
стабильном (гиперактивном) моче-
вом пузыре эти связи усилены, что 
приводит к возникновению волны 

диффузного возбуждения, импера-
тивному позыву и неконтролируе-
мым сокращениям детрузора. Эта 
гипотеза объясняет эффективность 
антимускариновых препаратов при 
ургентном недержании мочи. Если 
часть ганглиев возбуждается непо-
средственно сенсорными нерва-
ми, то подавление этого эффекта 
должно привести к устранению как 
императивных позывов, так и не-
стабильных сокращений.

Один из самых известных антихо-
линергических препаратов – атро-
пин, который имеет выраженное 
системное действие. И хотя некото-
рые пилотные исследования пока-
зали достоверную эффективность и 
безопасность его внутрипузырного 
применения при гиперрефлексии, 
самый распространенный метод 
введения в настоящее время – это 
электрофорез. Отсутствие селек-
тивности действия препарата, вне 
всякого сомнения, становится не-
гативным фактором, так как опре-
деляет низкую эффективность его 
терапевтических доз в отношении 
симптомов гиперактивности. Пре-
парат в настоящий момент пред-
ставляет больше исторический 
интерес, и его практически не при-
меняют в лечении гиперактивности 
детрузора.

Fowler С. (1996) предложил пре-
парат антихолинергического дей-
ствия  – оксибутинин. Ранее окси-
бутинин, обладающий антимуска-
риновым, антиспазматическим и 
местным анестезирующим действи-
ем, назывался «золотым стандар-
том» в лечении ГАМП, хотя не все 
из вышеперечисленных свойств 
наблюдаются при использовании 
терапевтических доз. Необходим 
индивидуальный подбор дозы, и 
пациентов предупреждают, что 
это займет определенный период 
времени, в течение которого не-
обходимо посещать врача. Опти-
мальной считают дозу, которая дает 
нужный эффект при минималь-
ных побочных эффектах. Дозы для 
приема внутрь составляют от 2,5 мг 
однократно до 5 мг 4 раза в сутки. 
Стандартная стартовая доза для 
взрослых составляет 5 мг 2-3 раза 
в сутки. У пожилых рациональная 
стартовая доза составляет 2,5 мг 
2-3 раза в сутки. Дозу необходимо 
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Таблица 2. Сравнение аффинности 
к M-холинорецепторам (in vitro) 

толтеродина и оксибутинина

Подтип рецептора Толтеродин Оксибутинин

M1 3,0 2,4
M2 3,8 6,7
M3 3,4 0,67
M4 5,0 2,0
M5 3,4 11,0
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поддерживать в течение 7 суток до 
корректировки (либо уменьшения, 
либо увеличения, в зависимости от 
выраженности клинического эф-
фекта). С целью уменьшения выра-
женности побочных эффектов дозу 
оксибутинина снижают. Malone-
Lee  J. и соавт. (1992) предложили 
уменьшить дозу до 5 мг в сутки, 
Moore K. и соавт. (1990) – до 3 мг, а 
Bemelmans B.L.H. и соавт. (2002) – до 
2,5 мг 3 раза в день. 

При невозможности перорально-
го применения оксибутинина Bren-
dler C. и соавт. (1989), Maderbach-
er  H., Jilg G. и соавт. (1985), Weese 
D.и соавт. (1993) предложили метод 
введения 5 мг оксибутинина не-
посредственно в мочевой пузырь, 
растворенного в 30 мл стерильной 
воды, 2-3 раза в день. Enzelsberger 
и соавт. (1995) предложили 20 мг 
оксибутинина, растворенные в 40 
мл воды, вводить в мочевой пузырь 
в течение 10 дней. При двойном 
слепом рандоминизированном ис-
следовании не было отмечено по-
бочных реакций, и рекомендовано 
применение внутрипузырного вве-
дения оксибутинина при выражен-
ных побочных эффектах при перо-
ральном введении. 

Альтернативный метод приме-
нения оксибутинина в ректальных 
свечах предложили Wiskind A.K. и 
соавт. (1994). Был отмечен хороший 
терапевтический эффект, однако та-
кие побочные эффекты, как сухость 
во рту и торможение перистальти-
ки, сохранялись. 

Толтеродин – первый препарат, 
целенаправленно разработанный 
для лечения пациентов с гиперак-
тивностью мочевого пузыря, прояв-
ляющейся учащенными императив-
ными позывами на мочеиспускание, 
императивным недержанием мочи. 
Данный препарат разработан с ис-
пользованием комплексного под-
хода к достижению селективности 
в отношении мочевого пузыря. Тол-
теродин – конкурентный антагонист 
М-холинергических рецепторов, 
являющийся смешанным антагони-
стом М2- и М3-холинорецепторов, 
локализующихся в мочевом пузыре 
и слюнных железах, блокирует каль-
циевые каналы и, таким образом, 
обладает двойным действием на 
мочевой пузырь. Препарат отлича-

ется селективностью в отношении 
мочевого пузыря. Безопасность, 
эффективность и переносимость 
толтеродина оценивали в четырех 
рандоминизированных двойных-
слепых, параллельных, мультицен-
тровых, 12-недельных исследова-
ниях у больных с гиперактив ностью 
мочевого пузыря (Appell R.A., и со-
авт., 2001, Drutz H., Appell R.A., 1997, 
Nilvebrant L. и соавт., 1997). Иссле-
дования показали хорошую пере-
носимость препарата, высокую эф-
фективность и выраженную селек-
тивность в отношении холинерги-
ческих мускариновых рецепторов 
мочевого пузыря по сравнению с 
рецепторами слюнных желез в от-
личие от оксибутинина (таблица 2). 

Селективность толтеродина обе-
спечивает возможность длитель-
ного применения препарата. Более 
того, по результатам исследований 
частота побочных эффектов при 
длительном (до 2 лет) применении 
толтеродина не увеличивается, а 
наоборот снижается. Так, частота 
возникновения сухости во рту че-
рез год применения препарата со-
ставляет 36%, а уже ко второму году 
приема препарата снижается до 
19% (16). Частота мочеиспусканий 
через 12 месяцев использования 
снизилась на 22% а частота эпизо-
дов ургентного недержания мочи – 
на 58%. 

В зарубежной литературе есть 
данные о применении толтеродина 
у детей по 1 мг 2 раза в сутки, что 
привело к снижению частоты мо-
чеиспусканий, уменьшению эпизо-
дов недержания мочи, серьезные 
побочные явления отсутствова-
ли. В исследовании M. Munding, 
H.  Wessells (2001) установлено, что 
толтеродин уменьшает количество 
эпизодов ургентного недержания. 
У 73% принимавших препарат де-
тей наблюдалось улучшение или 
излечение. По данным P. Abrams 
и соавт. (2001), толтеродин незна-
чительно снижает максимальную 
скорость потока мочи, не снижает 
детрузорное давление при макси-
мальной скорости потока мочи и 
не вызывает клинически значимо-
го увеличения остаточной мочи у 
мужчин с ГАМП и ИВО вследствие 
ДГПЖ. Данный эффект толтеродина 
несомненно очень важен у столь 

многочисленной категории уроло-
гических больных.

Еще одна форма толтеродина – 
капсулы пролонгированного дей-
ствия по 4 мг, используемые 1 раз 
в сутки (за исключением пациен-
тов с выраженными нарушениями 
функции печени и почек – в этом 
случае применяют капсулы по 2 мг 
в сутки).

Еще один M-холиноблокатор, 
который используют для лечения 
ГАМП, – троспия хлорид. Это пара-
симпатолитик с периферическим, 
атропиноподобным действием, а 
также ганглионарным миотропным 
действием, подобным папаверину. 
Троспия хлорид является конку-
рентным антагонистом ацетилхо-
лина на рецепторах постсинапти-
ческих мембран, блокирует муска-
риновое действие ацетилхолина 
и ингибирует ответ, вызванный 
постганглионарной парасимпати-
ческой активацией блуждающего 
нерва. Имеет высокое сродство к 
М1- и М3-холинорецепторам. Тро-
спия хлорид снижает тонус гладкой 
мускулатуры мочевого пузыря, ока-
зывает расслабляющее действие 
на гладкую мускулатуру детрузора 
мочевого пузыря как за счет анти-
холинергического эффекта, так и 
вследствие прямого миотропного 
антиспастического влияния. 

Троспия хлорид – четвертичное 
аммониевое соединение с антиму-
скариновым типом действия. Хотя 
биодоступность троспия хлорида 
уступает таковой третичных ами-
нов, это не оказывает влияния на 
его эффективность, а только опре-
деляет необходимость его приме-
нения в более высоких дозах. Дозу 
препарата подбирают индивиду-
ально от 30 до 90 мг в сутки, в за-
висимости от клинической картины 
и тяжести заболевания. Концентра-
ция троспия хлорида при одно-
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Таблица 4. Изменения основных симптомов гиперактивности детрузора 

на основании 12-недельных исследований фезотеродина 

(Pfi zer labs., 2008)

Параметры

Исследование 1 Исследование 2

Плацебо, 
n = 279

Фезотеродин 
4 мг/сут., 
n = 265

Фезотеродин 
8 мг/сут., 
n = 276

Плацебо, 
n = 266

Фезотеродин 
4 мг/сут., 
n = 267

Фезотеродин 
8 мг/сут., 
n = 267

Количество эпизодов ургентного недержания мочи за 24 часа
Базовая линия (исходно) 3,7 3,8 3,7 3,7 3,9 3,9
Изменение от базовой линии –1,20 –2,06 –2,27 –1,00 –1,77 –2,42
Достоверность по сравнению с плацебо – 0,001  0,001 –  0,003  0,001

Количество мочеиспусканий за 24 часа
Базовая линия (исходно) 12,0 11,6 11,9 12,2 12,9 12,0
Изменение от базовой линии –1,02 –1,74 –1,94 –1,02 –1,86 –1,94
Достоверность по сравнению с плацебо –  0,001  0,001 – 0,032  0,001

Объем выделенной за одно мочеиспускание мочи (мл)
Базовая линия (исходно) 150 160 154 159 152 156
Изменение от базовой линии 10 27 33 8 17 33
Достоверность по сравнению с плацебо –  0,001  0,001 – 0,150  0,001

Таблица 3. Сравнительная характеристика селективности различных 

М-холиноблокаторов (Vesicare SmPC, Astellas, 2005)

Антимускариновые препараты
ID30 (95% доверительный интервал) Селективность по отношению 

к мочевому пузырюПовышение внутрипузырного давления Секреция слюны

Солифенацин (Везикар) 0,023 (0,010-0,039) 0,15 (0,11-0,24) 6,5
Толтеродин 0,010 (0,008-0,014) 0,024 (0,016-0,047) 2,4
Оксибутинин 0,027 (0,015-0,045) 0,030 (0,024-0,038) 1,1
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кратном приеме составляет от 20 
до 60 мг, пропорциональна приня-
той дозе. Троспия хлорид является 
более гидрофильным относитель-
но третичных соединений оксибу-
тинина и толтеродина, хуже прони-
кает через гематоэнцефалический 
барьер и реже вызывает побочные 
эффекты со стороны ЦНС. 

При исследовании 75 женщин 
с недержанием мочи при ГАМП 
(Fuertes и соавт., 2000) было про-
демонстрировано не только эф-
фективное воздействие троспия 
хлорида (суточная доза 40 мг, про-
должительность лечения 8 недель) 
на клинические проявления гипе-
рактивности детрузора и уродина-
мические показатели, но и улучше-
ние показателей качества жизни 
пациенток на 35%. При проведении 
сравнения эффективности троспия 
хлорида и толтеродина в двойном 
плацебо-контролируемом иссле-
довании у пациентов с императив-
ными нарушениями мочеиспуска-
ния оба препарата показали сни-
жение частоты мочеиспусканий 

– на 23% и 28% для толтеродина и 
троспия хлорида соответственно, 
увеличение объема мочеиспуска-
ния – на 39% и 33% соответственно. 
Число эпизодов недержания мочи 
снизилось на 67% и 73% для тол-
теродина и троспия хлорида соот-
ветственно. Выраженность побоч-
ных эффектов была одинаковой в 
обеих подгруппах (12). По данным 
Д.Ю. Пушкаря и соавт. (2004), на 
фоне приема троспия хлорида в 
течение 12 недель отмечено сни-
жение числа моче испусканий за 
сутки на 20%, снижение среднего 
числа эпизодов недержания мочи 
до 40%, увеличение объема моче-
испускания на 18,8%.

Новым препаратом, с успе-
хом применяемым для лечения 
ГАМП, является M-холиноблокатор 
солифенацин (Везикар). Солифе-
нацин – активное вещество пре-
парата Везикар – является специ-
фическим конкурентным ингиби-
тором мускариновых рецепторов 
(М-холинорецепторов), преиму-
щественно М3 подтипа. При этом 

солифенацин имеет низкое или не 
имеет сродства к другим рецеп-
торам и ионным каналам. Макси-
мальный эффект после приема 
Везикара в дозах 5 или 10 мг может 
быть выявлен через 4 недели, что 
было показано в двойных слепых 
рандомизированных клинических 
испытаниях у мужчин и женщин с 
синдромом ГАМП. Клинический эф-
фект от приема Везикара наблюда-
ется уже в течение первой недели 
лечения, а эффективность сохра-
няется в течение по крайней мере 
12 месяцев. Нет необходимости 
корректировать дозу Везикара в 
зависимости от возраста пациента. 
Площадь под кривой концентра-
ция/время (AUC) сходна у пожилых 
(65-80 лет) и у здоровых молодых 
людей (менее 55 лет). Время до-
стижения максимальной концен-
трации несколько ниже, а период 
полувыведения увеличивается на 
20% у пожилых пациентов. Эти раз-
личия не являются клинически зна-
чимыми. 

Начальная доза Везикара состав-
ляет 5 мг 1 раз в сутки, при необхо-
димости доза может быть увеличе-
на до 10 мг 1 раз в сутки. Наиболее 
частый побочный эффект Везика-
ра  – сухость во рту (отмечается у 
11% пациентов при суточной дозе 
5 мг и у 4%, получавших плацебо). 
Для солифенацина характерна низ-
кая частота типичных для антиму-
скариновых средств побочных эф-
фектов (например, сухость во рту), 
что обусловлено более высокой се-
лективностью препарата к тканям 
мочевого пузыря. Везикар более 
селективен в отношении мочевого 
пузыря, чем толтеродин и оксибу-
тинин (таблица 3). 

Эффективность препарата в до-
зах 5 мг 10 мг изучена и доказана 
во многих клинических исследова-
ниях у больных с синдромом ГАМП: 
отмечено статистически значимое 
снижение числа мочеиспусканий 
(включая ночные), эпизодов ур-
гентности, увеличение среднего 
объема мочеиспусканий. Эффект 
проявлялся уже в течение 1-й неде-
ли лечения, достигая максимальной 
величины через 4 недели. Эффек-
тивность препарата сохраняется в 
течение длительного применения 

Терапия ГАМПТерапия ГАМПТерапия ГАМП
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(по меньшей мере 12 месяцев). 
По данным проведенных иссле-

дований, на фоне применения со-
лифенацина в дозе 5 мг и 10 мг в 
сутки число эпизодов ургентности 
снижается на 49% и 55% соответ-
ственно, число эпизодов ургентно-
го недержания мочи – на 58% и 62% 
соответственно, частота мочеиспу-
сканий (на 5 мг в сутки) – на 19%, а 
объем выделенной мочи увеличи-
вается на 21% (Vesicare SmPC, As-
tellas, 2005). 

С учетом высокой селективности 
и хорошей переносимости препа-
рата отмечается его высокая эф-
фективность при длительном (до 
60 недель) применении. По резуль-
татам исследования, проведенного 
Haab F. и соавт. (2005), после 60-не-
дельного использования солифена-
цина в дозировке 5 мг в сутки 62,7% 
пациентов стали удерживать мочу, 
у 43,1% снизились эпизоды ургент-
ности, у 41,8% снизилась частота 
мочеиспусканий, 23,1% больных 
избавились от ноктурии. 81% боль-
ных, участвующих в исследовании, 
завершили его до конца, и лишь 
4,8% выбыли из-за нежелательных 
побочных явлений.

Из незарегистрированных пока 
в России М-холиноблокаторов 
необходимо отметить дарифена-
цин и фезотеродин. Дарифена-
цин является антагонистом М3-
рецепторов, но характеризуется 
более избирательным действием 
по сравнению с другими анти-

холинергическими препаратами. 
Пока известно, что в дозе 2,5 мг он 
не влияет на слюнные железы. При 
лечении дарифенацином уродина-
мические параметры улучшаются 
лишь в случае применения дозы 
10 мг в день (24).

Фезотеродин – новый антаго-
нист мускариновых рецепторов, 
также применяемый в качестве 
лекарственного препарата для 
лечения синдрома ГАМП. Эффек-
тивность фезотеродина была по-
казана в слепых рандомизиро-
ванных контролируемых иссле-
дованиях в сравнении с плацебо 
и с толтеродином. Европейское 
медицинское агенство (European 
Medicines Agency) в апреле 2007 
года одобрило использование фе-
зотеродина в клинической прак-
тике. Рекомендуемая стартовая 
доза фезотеродина составляет 
4 мг в сутки однократно (доза мо-
жет быть увеличена до 8 мг одно-
кратно). Бионакопление активно-
го метаболита фезотеродина со-
ставляет 52%. После однократно 
или многократно принятой per 
os дозы фезотеродина от 4 мг до 
28  мг плазменные концентрации 
активного метаболита пропорци-
ональны принятой дозе. Прибли-
зительно после 5 часов достига-
ются максимальные плазменные 
уровни препарата. Накопления 
препарата в крови не происходит 
даже при многократно принятой 
дозе фезотеродина. Результаты 

клинических 12-недельных иссле-
дований фезотеродина в отноше-
нии основных симптомов ГАМП 
представлены в таблице 4. 

Помимо указанной выше се-
лективности в отношении моче-
вого пузыря, важным свойством 
Везикара и других селективных 
М-холинолитиков является удоб-
ство приема – 1 раз в сутки, что 
наряду с высокой безопасностью 
существенно повышает привер-
женность к лечению со стороны 
пациентов. Появление подоб-
ных современных лекарственных 
средств дает надежду на более эф-
фективное, безопасное и удобное 
лечение больных ГАМП в будущем. 
Результаты проведенных исследо-
ваний демонстрируют более зна-
чимые показатели эффективности 
М-холиноблокаторов в комплексе 
с -адреноблокаторами у раз-
личных групп пациентов, а также 
препаратами для заместительной 
гормонотерапии у женщин в кли-
мактерии.

Вероятно, в будущем необходимо 
отходить от принципов монотера-
пии симптомов комплекса импера-
тивных нарушений мочеиспуска-
ния, так как реальный путь повыше-
ния эффективности лечения этого 
сложного заболевания мы видим в 
проведении комплексной терапии, 
включающей не только различные 
виды фармакотерапии, но и физи-
ческие, психологические и другие 
методы лечения.
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Гормональная терапия препаратом 
Диферелин у больных раком 
предстательной железы

аиболее высокие пока-
затели заболеваемости 
РПЖ отмечены в США, 

Канаде и ряде стран Европы, где он 
выходит на 1-е место в структуре 
онкологической патологии. В Рос-
сии заболеваемость РПЖ в послед-
нее время также неуклонно возрас-
тает. Так, в 2007 г. впервые выявлен 
19201 новый случай РПЖ. Стандар-
тизованный показатель заболевае-
мости данной патологией составил 
21,9 на 100 тыс. населения. 

Несмотря на улучшение методов 
диагностики РПЖ и внедрение в 
ряде клиник ПСА-мониторинга, за-
болеваемость запущенными фор-
мами РПЖ в России остается вы-
сокой. По данным на 2007 г., РПЖ 
IV стадии, при котором уже невоз-
можно проведение радикального 
лечения, верифицирован у 19,7% 
больных. III стадия РПЖ диагно-
стирована у 37,6% больных, I-II – у 
40,3%. Стадия заболевания не была 
установлена у 2,3% больных (1).

Лечебная тактика у больных РПЖ 
определяется стадией онкологиче-
ского процесса. Основными мето-
дами терапии больных локализо-
ванным и местно распространен-

ным РПЖ являются радикальная 
простатэктомия (РПЭ), лучевая те-
рапия (ЛТ) и активное наблюдение 
(отсроченное лечение). Основной 
проблемой лечения местнораспро-
страненного и лимфогеннодиссе-
минированного РПЖ (стадии T3a-
T3bN0-N1M0) является увеличение 
вероятности локорегионарного ре-
цидива или появления отдаленных 
метастазов. 

Лимфогеннодиссеминированный 
РПЖ (N+) сопряжен с высоким ри-
ском дальнейшей генерализации 
процесса после проведенного 
лечения и требует применения 
системных подходов к терапии. 
Целесообразность хирургического 
лечения местнораспространенных 
форм РПЖ остается спорной, так 
как резко повышается вероятность 
нерадикального вмешательства и, 
как следствие, снижаются общая 
и безрецидивная выживаемость 
больных. 

Основной проблемой лучевой те-
рапии местнораспространенного 
РПЖ является достаточно высокий 
процент рецидивов или прогресси-
рования процесса. Общая 5-летняя 
выживаемость больных местно-
распространенным РПЖ после лу-
чевой терапии составляет 56-72%, 
10-летняя – 32-42%. Безрецидивная 
5-летняя выживаемость – 32-60%, 
10-летняя – 26-54%. У 5-26% боль-
ных локализованным РПЖ после 
радикальной простатэктомии (РПЭ) 
определяется метастатическое по-
ражение тазовых лимфатических 
узлов (ЛУ) при плановом морфо-
логическом исследовании. Безре-
цидивная 5-летняя выживаемость 
данного контингента больных не 

превышает 25-30% (2, 3, 4). С учетом 
данного факта проведены много-
численные исследования, которые 
показали преимущества комбини-
рованного лечения данной груп-
пы пациентов. Ряд исследований 
продемонстрировал высокую эф-
фективность комбинированного 
лечения больных РПЖ с исполь-
зованием дистанционной лучевой 
терапии (ДЛТ) в комбинации с гор-
мональной терапией (ГТ) в адъю-
вантном или неоадъювантном ре-
жиме (8-11), а также адъювантной 
ГТ после РПЭ у больных с наличием 
метастазов в ЛУ (12). В то же время 
неоадъювантная ГТ перед РПЭ не 
показала преимуществ в увеличе-
нии показателей выживаемости 
больных. 

Основным методом терапии боль-
ных гормоночувствительным мета-
статическим РПЖ является ГТ. Впер-
вые зависимость клеток опухоли 
предстательной железы от уровня 
тестостерона в сыворотке крови 
показал в своем исследовании C. 
Huggins с соавт. еще в 1941 году. В 
своих работах C. Huggins с соавт. 
доказали, что рост и развитие как 
нормальных, так и злокачествен-
ных клеток предстательной железы 
зависит от концентрации тестосте-
рона сыворотки, а также продемон-
стрировал эффективность гормо-
нального воздействия у больных 
РПЖ (5). 

Основными методами ГТ являются 
билатеральная орхэктомия, моно-
терапия аналогами лютеинизирую-
щего гормона релизинг-гормона 
(ЛГРГ), монотерапия антиандроге-
нами, комбинация аналогов ЛГРГ 
и антиандрогенов – максимальная 

Н
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Б.Я. АЛЕКСЕЕВ 

Московский 
научно-исследовательский 

онкологический институт 
им. П.А. Герцена

Рак предстательной железы (РПЖ) является 
одним из наиболее распространенных 

злокачественных заболеваний у мужчин. 
Ежегодно в мире регистрируют более 600 тыс. 
новых случаев РПЖ. Именно с этим связан тот 

факт, что диагностике и лечению данной 
патологии в последнее время уделяется все 

больше внимания как за рубежом, так и в 
Российской Федерации. 
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(комбинированная) андрогенная 
блокада (МАБ) и терапия эстрогена-
ми. Эстрогенотерапия в настоящее 
время практически не применяется 
в качестве терапии первой линии 
из-за выраженной кардиоваску-
лярной и печеночной токсичности 
эстрогенов (6). Наиболее распро-
страненной в клинической практи-
ке в настоящее время является ме-
тодика андрогендепривационной 
(кастрационной) ГТ, которая может 
быть реализована путем хирурги-
ческой или медикаментозной (ана-
логи ЛГРГ) кастрации. 

В настоящее время синтезиро-
вано 4 основных класса веществ, 
которые по химической структуре 
можно отнести к агонистам ЛГРГ: 
трипторелин (Диферелин), гозере-
лин, бусерелин и леупролид. Все 
представленные препараты схожи 
по своему химическому строению 
и однотипны по вызываемому эф-
фекту действия. Данные препараты 
просты и удобны в применении, 
а многочисленные рандомизиро-
ванные исследования показали их 
одинаковую эффективность при 
сравнении с билатеральной орхид-
эктомией и терапией эстрогенами 
(7). 

Терапия агонистами ЛГРГ, как и 
любое другое гормональное воз-
действие, может вызывать ряд по-
бочных эффектов, однако они обра-
тимы и прекращаются при отмене 
препарата. К ним относятся симпто-
мы, возникающие как следствие ан-
дрогенной депривации (приливы, 
снижение либидо и потенции, ги-
некомастия и пр.), наблюдающиеся 
как при выполнении хирургической 
кастрации, так и терапии эстрогена-
ми. Тем не менее терапия агониста-
ми ЛГРГ оправданна, а в некоторых 
случаях имеет ряд преимуществ 
при сравнении с другими видами 
гормонального воздействия.

ЛГРГ-агонисты вошли в клини-
ческую практику с 1971 г., когда 
A. Schally с соавт. выделили и опи-
сали молекулярную структуру 
естественного ЛГРГ-гормона, про-
дуцируемого гипоталамусом в ор-
ганизме человека, а позднее син-
тезировали его. После выявления 
структуры ЛГРГ были предприняты 
многочисленные попытки синте-
зировать сверхактивные аналоги 

естественного гормона для приме-
нения в малых дозах при лечении 
заболеваний, вызванных недостат-
ком нативного гормона. 

Открытие антигонадального дей-
ствия агонистов ГнРГ привело к 
появлению новых возможностей 
для достижения медикаментозной 
кастрации у больных с андрогено- 
или эстрогенозависимыми злокаче-
ственными опухолями. Основным 
показанием к назначению ЛГРГ-
агонистов является генерализован-
ный РПЖ, однако многочисленные 
работы показали возможность 
применения ЛГРГ-агонистов и при 
лечении местнораспространенно-
го процесса в комбинации с луче-
вым или хирургическим лечением 
(8-12). Применение аналогов ЛГРГ 
является альтернативой хирур-
гической кастрации, кроме того, 
имеет ряд преимуществ, таких как 
обратимый характер гормонально-
го воздействия и возможность про-
ведения интермиттирующей ГТ, что 
позволяет существенно снизить 
выраженность побочных эффектов 
терапии (13).

Нативный ЛГРГ по химической 
структуре представляет собой де-
капептид, состоящий из 10 амино-
кислотных оснований. В организме 
человека синтез ЛГРГ осуществля-
ется в гипоталамусе в очень незна-
чительных количествах. В ответ на 
ЛГРГ в гипофизе вырабатывается 
лютеинизирующий (ЛГ) и фоллику-
лостимулирующий гормоны (ФСГ), 
которые затем выделяются в кровь. 
При стимуляции ЛГ клеток Лейдига, 
локализующихся в яичках, синте-
зируется эндогенный тестостерон. 
Синтетические ЛГРГ по механизму 
действия подражают природному 
ЛГРГ и поэтому называются агони-
стами, или аналогами, ЛГРГ. Син-
тетические аналоги ЛГРГ схожи по 
химической структуре с естествен-
ным гормоном, однако искусствен-
ное замещение нескольких ами-
нокислотных остатков в молекуле 
протеина позволило в несколько 
десятков раз увеличить активность 
синтетических ЛГРГ-агонистов. В 
нормальных условиях синтез гипо-
таламусом ЛГРГ осуществляется ци-
клически. Постоянное воздействие 
на гипофиз синтетических аналогов 
ЛГРГ по принципу отрицательной 

обратной связи приводит к гипо-
регуляции и снижению экспрессии 
рецепторов ЛГРГ, что сопровожда-
ется снижением синтеза ЛГ и ФСГ, а 
впоследствии и тестостерона. При 
этом следует учитывать, что эффект 
от применения аналогов ЛГРГ раз-
вивается не сразу. В течение пер-
вых 2 недель с момента инъекции 
аналогов ЛГРГ происходит гипер-
продукция тестостерона под воз-
действием больших количеств ЛГ, 
синтезируемого гипофизом в ответ 
на стимуляцию препаратом (эффект 
вспышки). Затем развивается фено-
мен гипорегуляции и через 2-3 не-
дели с момента инъекции концен-
трация эндогенного тестостерона 
снижается до кастрационных зна-
чений (14).

Одним из наиболее изученных 
ЛГРГ-агонистов является Диферелин 
(трипторелин). После первого назна-
чения Диферелина очень большое 
количество рецепторов к ЛГРГ ока-
зываются занятыми препаратом, что 
приводит к временному повышению 
уровня ЛГ в крови и, как следствие, 
повышенной выработке тестосте-
рона в яичках (эффект вспышки). ЛГ 
достигает пиковых значений через 
2 часа, уровень тестостерона до-
стигает максимума к 7-му дню. По-
сле этого, в результате постоянного 
взаимодействия ЛГРГ с рецептора-
ми, они постепенно исчезают с по-
верхности питуицитов, этот процесс 
называется даун-регуляция (гипоре-
гуляция) рецепторов. Если даже син-
тезируются новые рецепторы, они 
сразу же связываются с Диферели-
ном. Таким образом, ЛГРГ-агонисты 
(Диферелин) предотвращают появ-
ление новых рецепторов к ЛГРГ и 
вызывают постепенное снижение 
уровня ЛГ и тестостерона в крови. 
Уровень ЛГ начинает снижаться на 
вторые сутки после инъекции. Кон-
центрация тестостерона снижает-
ся до кастрационного уровня к 21-
28-му дню. Последующие инъ-
екции Диферелина не вызывают 
подъем уровня ЛГ или тестостеро-
на в крови. Восстановление исхо-
дных концентраций ЛГ и тестосте-
рона происходит не ранее 50 дней 
после введения Диферелина-депо 
3,75 мг (15).

Для лечения РПЖ ЛГРГ-агонисты 
применяются уже более 30 лет. Со-
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Диферелин (трипторелин) является результативным и без-
опасным аналогом ЛГРГ, эффективность которого доказана 
рядом крупных клинических исследований. Полученные на 
сегодня данные свидетельствуют о его равной эффективности 
при сравнении с хирургической кастрацией для лечения боль-
ных местнораспространенным и метастатическим РПЖ. Ди-
ферелин является препаратом пролонгированного действия, 
удобен в использовании, обладает минимальными побочны-
ми эффектами и хорошо переносится больными. 
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гласно рекомендациям Европей-
ской Ассоциации Урологов (EAU), 
основанных на результатах анализа 
крупных рандомизированных ис-
следований, основным показани-
ем к назначению ЛГРГ-агонистов 
является генерализованный РПЖ, 
однако многие исследователи по-
казали возможность применения 
ЛГРГ-агонистов (Диферелина) и 
при лечении местнораспростра-
ненного процесса в качестве нео- 
или адъювантной терапии (16-23). 
В настоящее время ЛГРГ-агонисты 
(Диферелин) применяются не толь-
ко как самостоятельные средства 
гормонального воздействия, но и 
в комбинации с другими препара-
тами.

Диферелин хорошо зарекомендо-
вал себя как средство гормонально-
го воздействия при лечении боль-
ных метастатическим и местнора-
спространенным РПЖ. Данный пре-
парат производится во флаконах в 
виде порошка для приготовления 
суспензии для внутримышечного 
введения. В одном флаконе содер-
жится 3,75 мг трипторелина. Дифе-
релин является пролонгированной 
депо-формой и вводится 1 раз в 4 
недели, что предоставляет допол-
нительное удобство для больных.

В настоящее время проведен 
ряд исследований, показавших, 
что Диферелин является одним 
из наиболее надежных синтетиче-
ских аналогов ЛГРГ, применяемых 
при лечении метастатического и 
местнораспространенного РПЖ. 
Ряд крупных исследований проде-
монстрировали равную эффектив-
ность аналога ЛГРГ трипторелина у 
больных РПЖ и хирургической ка-
страции (билатеральной орхидэк-

томии). Так, на основании результа-
тов анализа многоцентрового ран-
домизированного исследования, 
проведенного Botto H. и соавт. (24) 
и включившего 80 больных мест-
нораспространенным или метаста-
тическим РПЖ, показано, что по-
казатели безрецидивной выживае-
мости существенно не отличаются 
в группах больных, получавших ГТ 
трипторелином и перенесших хи-
рургическую кастрацию. Средняя 
продолжительность периода на-
блюдения по результатам прове-
денного анализа в группе больных, 
получавших ГТ трипторелином, и 
в группе орхидэктомии составила 
38,8 ± 26 мес. и 36,3 ± 25 мес. соот-
ветственно. Медиана выживаемо-
сти без признаков прогрессирова-
ния в группе больных, получавших 
трипторелин, и в группе хирургиче-
ской кастрации составила 37,5 ± 9 
мес. и 33 ± 25 мес. соответственно 
(p > 0,05). 

При сравнении Диферелина с 
другими ЛГРГ-агонистами получе-
ны сопоставимые результаты эф-
фективности гормональной тера-
пии. Так, в работе Kuhn J.M. с соавт. 
(25) оценена эффективность трип-
торелина и леупролида при тера-
пии местнораспространенного и 
метастатического РПЖ. В исследо-
вание включено 67 больных, кото-
рые были рандомизированы на две 
группы – больные в I группе (n = 33) 
получали Диферелин в дозе 3,75 мг 
один раз в 28 дней внутримышеч-
но, больные II группы (n = 34) – леу-
пролид в дозе 3,75 мг раз в 28 дней 
подкожно. Концентрация ПСА и 
тестостерона сыворотки опреде-
ляли за 24 часа до и 72 часа после 
инъекции препарата. Спустя два 

месяца от начала ГТ концентрация 
тестостерона менее 1 нмоль/л на-
блюдалась у 77% больных в группе 
терапии трипторелином и у 48% 
больных, получавших леупролид 
(p = 0,02). После второй и третьей 
инъекции препаратов скачка те-
стостерона и повышение концен-
трации ПСА отмечено не было ни в 
одной из групп. Таким образом, на 
основании полученных в данном 
исследовании результатов авто-
ры считают, что Диферелин в дозе 
3,75  мг является более эффектив-
ным при снижении тестостерона, 
чем леупролид 3,75 мг в течение 
первых трех месяцев от начала те-
рапии, а эквивалентные дозировки 
Диферелина 3,75 мг и леупролида 
3,75 мг не являются одинаково эф-
фективными. 

В другом рандомизированном 
исследовании (26) с участием 284 
больных диссеминированным РПЖ 
сравнивали монотерапию трип-
торелином (3,75 мг) с терапией 
леупролидом (7,5 мг), вводимыми 
внутримышечно 1 раз в 28 дней. Ча-
стота снижения уровня тестостеро-
на сыворотки крови до кастрацион-
ных значений (≤ 1,735 нмоль/л или 
≤ 50 нг/дл) в двух группах была оди-
накова к 57-му дню (97,7% и 97,1% 
соответственно). Частота среднего 
(98,8% и 97,3% соответственно) и 
кумулятивного (96,2% и 91,2% со-
ответственно) поддержания ка-
страционного уровня тестостерона 
между 29 и 253-м днями лечения 
была также равной между группа-
ми. Концентрация ЛГ, уровень ПСА 
сыворотки крови, интенсивность 
боли в костях и качество жизни в 
когортах не различались. Однако 
9-месячная выживаемость паци-
ентов, получавших трипторелин, 
была достоверно выше, чем в груп-
пе пациентов, которым назначали 
леупролид (97,0% и 90,5% соответ-
ственно; p = 0,033). Переносимость 
обоих препаратов была удовлетво-
рительной.

В последнее время появились про-
лонгированные депо-формы трип-
торелина. Увеличение интервала 
между инъекциями предоставляет 
дополнительные удобства как для 
медицинского персонала, так и па-
циентов. Кроме того, сокращение 
частоты медицинских манипуляций 
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может оказать позитивное влия-
ние на психологическое состояние 
больного. В исследовании Teillac P. 
и соавт. (27) оценена безопасность 
и эффективность 3-месячной депо-
формы Диферелина на протяже-
нии 3 мес. терапии. В исследование 
включены больные местнораспро-
страненным и метастатическим РПЖ, 
которых рандомизировали на две 
группы – 63 пациента получали ГТ 
3-месячным депо Диферелина и 68 
больных – 28-дневным депо препа-
рата. Основной целью исследования 
явилась оценка частоты достижения 
кастрационного уровня тестостеро-
на (≤ 1,735 нмоль/л или ≤ 50 нг/дл) в 
обеих группах больных. Результаты 
исследования показали, что частота 
достижения кастрационного уровня 
тестостерона составила 98% и 96% в 
группе пациентов, поучавших тера-
пию 3-месячным и 28-дневным депо 
препарата соответственно. Медиана 
времени до достижения кастраци-
онного уровня тестостерона соста-

вила 18,8 и 18,5 дней соответствен-
но (p  = 0,86). На 91-й день терапии 
средний уровень ПСА снизился на 
91% и 91,7% от исходного в группах 
больных, получавших 3-месячную 
и 28-дневную формы депо Дифере-
лина соответственно (p = 0,73). На 
основании полученных результатов 
авторы делают вывод о равноцен-
ной эффективности ГТ с применени-
ем 3-месячного и 28-дневного депо 
Диферелина. 

Таким образом, Диферелин 
(трипторелин) является результа-
тивным и безопасным аналогом 
ЛГРГ, эффективность которого до-
казана рядом крупных клиниче-
ских исследований. Полученные 
на сегодня данные свидетельству-
ют о его равной эффективности 
при сравнении с хирургической 
кастрацией для лечения больных 
местнораспространенным и мета-
статическим РПЖ. 

При диссеминированном РПЖ 
Диферелин эффективен в моноре-

жиме как первая и в ряде случаев 
вторая линия гормонотерапии, 
обеспечивающая результаты, срав-
нимые с таковыми при использо-
вании других аналогов ЛГРГ, двух-
сторонней орхидэктомии, диэтил-
стильбэстрола и парентеральных 
форм эстрогенов. 

У больных местнораспростра-
ненным РПЖ, перенесших РПЭ или 
лучевую терапию, Диферелин мо-
жет быть рекомендован в качестве 
адъювантной ГТ как в монорежиме, 
так и в комбинации с другими гор-
мональными препаратами. Меди-
каментозная кастрация Диферели-
ном может назначаться для оценки 
гормональной чувствительности 
опухоли и выбора рациональной 
тактики лечения больного. 

Диферелин является препара-
том пролонгированного действия, 
удобен в использовании, обладает 
минимальными побочными эффек-
тами и хорошо переносится боль-
ными. 
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Высокая частота обнаружения вагинализации уретры свиде-
тельствует о значении этой аномалии в патогенезе рецидиви-
рующих инфекций нижних мочевых путей. Анамнестические 
данные о перенесенных урогенитальных инфекциях и низкая 
их выявляемость при текущем обследовании подтверждают 
мнение исследователей о том, что возбудители урогениталь-
ных инфекций вызывают стойкие «постинфекционные» изме-
нения – деструкцию гликозаминогликанового слоя уротелия, 
его метаплазию. Даже после курса специфической антибакте-
риальной терапии и нормализации анализов сохраняется вы-
раженная дизурия из-за повышенной проницаемости уротелия 
для компонентов мочи. 
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Оптимизация лечения пациенток 
с рецидивирующими инфекциями 
нижних мочевых путей

омимо известных бакте-
риальных уропатогенов в 
последние годы возросла 

роль урогенитальной инфекции в 
этиологии уретритов, циститов у 
женщин. Показано, что под воздей-
ствием урогенитальной инфекции 
происходит повреждение защитного 
гликозаминогликанового слоя уро-
телия, метаплазия уротелия, стойкие 
изменения в подслизистом слое. 

Однако единый подход к диагно-
стике и лечению этих заболеваний 
в настоящее время отсутствует. Не-
редко пациентки в течение многих 
лет не получают адекватного лече-
ния, проходя множество неэффек-

тивных курсов уроантисептиков, 
антибактериальных препаратов, 
внутрипузырной терапии. 

Целью приведенной работы яви-
лось комплексное обследование 
пациенток с РИНМП, изучение мор-
фологических изменений в слизи-
стой мочевого пузыря у женщин со 
стойкой дизурией и разработка па-
тофизиологически обоснованной 
внутрипузырной терапии РИНМП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
За период 2003-2008 гг. проведе-

но комплексное обследование 180 
пациенток с РИНМП в возрасте 16-
48 лет. У всех пациенток изучались 
жалобы и анамнез, исследовался 
общий анализ мочи, посев мочи с 
чувствительностью к антибактери-
альным препаратам и бактериофа-
гам. Для оценки жалоб пациенток, 
влияния заболевания на качество 
жизни использовался опросник 
«Pelvic Pain and Urgency / Frequency 
Patient Symptom Score», разрабо-
танный L. Parsons. Этот же опросник 

применялся для оценки эффектив-
ности терапии.

Для диагностики инфекций, пере-
дающихся половым путем (ИППП), 
проводилось исследование мето-
дом полимеразной цепной реакци-
ей (ПЦР) в двух биотопах: цервикаль-
ном канале и уретре. Проводилась 
диагностика следующих инфекций 
Chlamidia trachomatis, Ureaplasma 
urealiticum, N. gonorrhoeae, M. geni-
talium, T. vaginalis, Herpes simplex I, 
II, Papillomavirus высокого онкоген-
ного риска. Всем пациенткам про-
изводился влагалищный осмотр 
и тест O’Donnel. 140 пациенткам с 
длительностью заболевания более 
2 лет произведена цистоскопия с 
щипковой биопсией. При морфо-
логическом исследовании оценива-
лась структура уротелия и степень 
диспластических изменений в нем; 
состояние подслизистого слоя. 
В  ряде случаев оценивалась струк-
тура гликозаминогликанового слоя. 

При выявлении роста флоры в по-
севе мочи назначалась антибакте-
риальная терапия или бактерио-
фаги с учетом чувствительности. 
При обнаружении возбудителей 
урогенитальных инфекций назна-
чалась антибактериальная терапия 
с активностью в отношении внутри-
клеточных патогенов. 

Пациенткам с наличием выражен-
ного воспаления в подслизистой 
основе, плоскоклеточной мета-
плазией в треугольнике Льето и 
деструкцией гликозаминогликано-
вого слоя (90 пациенток) назначали 
внутрипузырное лечение. Приме-
няли следующую схему внутрипу-
зырной терапии: 2-3 раза в неделю 

П
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проводили инстилляции раствора 
гепарина (25000 Ед на одну проце-
дуру) в сочетании с местным анесте-
тиком (лидокаин 2% 2,0 мл); общий 
объем раствора доводился до 20 
мл добавлением физиологическо-
го раствора. Длительность терапии 
определялась индивидуально и со-
ставила 1-3 месяца. Перед первыми 
10 инстилляциями за 1 час профи-
лактически назначали Фурамаг или 
фосфомицина трометамол. В после-
дующем на весь курс инстилляций 
назначали прием Канефрона.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Наиболее частыми жалобами па-

циенток являлись чувство диском-
форта в уретре, поллакиурия, боль 
при мочеиспускании, цистит после 
полового акта. Поллакиурия до 11-
14 раз в сутки и ургентность вне 
периода обострения отмечалась 
у 31,6% пациенток. Ургентность и 
учащенное мочеиспускание после 
полового акта развивались у 88% 
пациенток. Длительность заболе-
вания составила от 6 месяцев до 24 
лет. У 70% пациенток при влагалищ-
ном осмотре определялась вагина-
лизация уретры. У 18% пациенток 
при обследовании в клинике обна-
ружена лейкоцитурия. Бактериаль-
ный рост в посеве мочи обнаружен 
у 21% пациенток. 

В анамнезе у 91% пациенток обна-
руживались возбудители урогени-
тальных инфекций в цервикальном 
канале. На момент обследования в 
клинике возбудители урогениталь-
ных инфекций обнаружены у 15% 
пациенток. У 70% пациенток, кото-
рым была выполнена цистоскопия, 
была обнаружена лейкоплакия с 
расположением в шейке мочевого 
пузыря и треугольнике Льето, у 3% 
пациенток в шейке мочевого пузыря 
были обнаружены псевдополипы, 
у 2% пациенток при цистоскопии 
были обнаружены признаки ин-
терстициального цистита. Произ-
водилась щипковая биопсия. При 
морфологическом исследовании 
у 95% пациенток обнаруживалась 
плоскоклеточная метаплазия эпите-
лия, у некоторых пациенток с явле-
ниями очагового акантоза и пара-
кератоза. У 4% пациенток, которым 

произведена биопсия, были обна-
ружены гнезда фон Брунна, а у 1% 
пациенток  – уротелий нормального 
строения. У 90% пациенток в под-
слизистом слое был обнаружен отек, 
лимфоцитарная инфильтрация, фи-
броз и ангиоматоз разной степени 
выраженности. В зоне лейкоплакии 
наблюдалась деструкция защитного 
гликозаминогликанового слоя. 

На фоне внутрипузырной тера-
пии происходило восстановление 
гликозаминогликанового слоя, что 
значительно уменьшает бактери-
альную адгезию, патологическую 
проницаемость уротелия, дизурию 
и частоту рецидивов циститов. Те-
рапия оказалась эффективной у 
89% пациенток. Прекратилось 
учащенное мочеиспускание, 
ургентные позывы, у паци-
енток с частыми обостре-
ниями цистита значительно 
уменьшилась частота ре-
цидивов. Уменьшилась вы-
раженность или прекрати-
лась диспареуния. Отмече-
на хорошая переносимость 
лечения. Лишь у 5 пациенток 
на фоне инстилляций наблю-
дались эпизоды обострения 
хронического цистита, что по-
требовало временного прекраще-
ния лечения. Ни у одной пациентки 
не зарегистрировано системного 
влияния гепарина и лидокаина.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
Высокая частота обнаружения 

вагинализации уретры свидетель-
ствует о значении этой аномалии в 
патогенезе РИНМП. Анамнестиче-
ские данные о перенесенных уро-
генитальных инфекциях и низкая 
их выявляемость при текущем об-
следовании подтверждают мнение 
исследователей о том, что возбу-
дители урогенитальных инфекций 
вызывают стойкие «постинфекци-
онные» изменения – деструкцию 
гликозаминогликанового слоя уро-
телия, его метаплазию. Даже после 
курса специфической антибакте-
риальной терапии и нормализации 
анализов сохраняется выраженная 
дизурия из-за повышенной прони-
цаемости уротелия для компонен-
тов мочи. 

В отличие от плоскоклеточной ме-
таплазии вагинального типа, встре-
чающейся в треугольнике мочевого 
пузыря у женщин репродуктивного 
возраста в норме, лейкоплакия у 
женщин со стойкой дизурией со-
провождается выраженными изме-
нениями в строме – лимфогистио-
цитарной инфильтрацией, отеком, 
фиброзом, ангиоматозом. Веро-
ятно, это требует изменения под-
ходов к лечению этой категории 
пациенток. 

Необходима комплексная тера-
пия с использованием препаратов, 

направленных на восстановление 
муцинового слоя, средств для улуч-
шения микроциркуляции, а также 
антибактериальных препаратов, 
создающих высокую тканевую кон-
центрацию. По показаниям после 
курса консервативной терапии не-
обходимо проводить оперативную 
коррекцию аномалий расположе-
ния наружного отверстия уретры. 

ВЫВОДЫ
Внутрипузырная терапия с ис-

пользованием препаратов для 
восстановления гликозаминогли-
канового слоя (гепарина; местного 
анестетика – лидокаина) эффектив-
на у 89% пациенток с РИНМП. Вы-
шеописанная схема внутрипузыр-
ной терапии хорошо переносится 
и может быть рекомендована для 
широкого применения в урологи-
ческой практике.
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Необходима комплексная терапия с 

использованием препаратов, направленных на 

восстановление муцинового слоя, средств для улуч-

шения микроциркуляции, а также антибактериальных 

препаратов, создающих высокую тканевую концентра-

цию. Внутрипузырная терапия с использованием пре-

паратов для восстановления гликозаминогликанового 

слоя (гепарина, местного анестетика – лидокаина) 

эффективна у 89% пациенток с рецидивирующими 

инфекциями нижних мочевых путей.

Э Ф
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11-12 февраля 2010 года в Центральном Доме ученых РАН 

(Москва, ул. Пречистенка, д. 16) состоялась IV Всероссийская 

научно-практическая конференция с международным участием 

«Рациональная фармакотерапия в урологии». Организаторами 

конференции выступили Министерство здравоохранения и 

социального развития РФ, Российское общество урологов 

и ФГУ «НИИ урологии Росмедтехнологий». В работе 

конференции принял участие 581 делегат из 40 городов России 

и 5 стран СНГ (Украина, Беларусь, Казахстан, Туркменистан, 

Узбекистан). В выставочной экспозиции участвовали 

25 отечественных и иностранных фармацевтических фирм. При 

регистрации все делегаты конференции бесплатно получали 

книгу с материалами конференции и тезисами, а также 

информационные материалы по лекарственным препаратам.

Форум (конференции, выставки, семинары)

При открытии конференции деле-
гаты приветствовали Президиум в 
составе директора ФГУ «НИИ уро-
логии Росмедтехнологий», про-
фессора О.И. Аполихина, ректора 
Саратовского государственного 
медицинского университета, члена-
корреспондента РАМН, профессора 
П.В. Глыбочко и д.м.н. Т.С. Перепано-
вой. 
С приветственным словом высту-
пил профессор О.И. Аполихин, 
который представил иностранных 
гостей из Германии – профессора 
Курта Набера, пост-Президента 
Международного общества по хи-

миотерапии, и  профессора Флори-
на Вагенлехнера, а также подчер-
кнул значимость данной конфе-
ренции в свете растущей антибио-
тикорезистентности возбудителей 
мочевой инфекции.
В первый день конференции об-
суждались вопросы на тему «Анти-
биотикорезистентность: значение 
для клинической урологической 
практики». С докладом «Оптималь-
ное управление инфекцией мо-
чевых путей в условиях растущей 
антибиотикорезистентности» вы-
ступил профессор Курт Набер, с 
докладом «Механизмы резистент-
ности возбудителей, значение для 
клинической практики» выступил 
Михаил Владимирович Эйдель-

штейн, профессор НИИ антими-
кробной химиотерапии (Смоленск). 
Сергей Кенсаринович Зырянов, 
профессор кафедры клинической 
фармакологии РГМУ, представил 
доклад «Клинико-экономическая 
значимость бактериальной рези-
стентности», а профессор микро-
биолог Виктор Вениаминович Тец 
(Санкт-Петербург) прочитал доклад 
на тему «Бактериальные биоплен-
ки и антимикробная терапия». Так-
же выступили: профессор Роман 

Сергеевич Козлов, директор НИИ 
антимикробной химиотерапии 
(Смоленск) – «Особенности выбо-
ра антимикробных препаратов в 
урологии в современных услови-
ях в России: влияние резистент-
ности» и д.м.н. Тамара Сергеевна 

Перепанова, заведующая отделом 

инфекционно-воспалительных 
урологических заболеваний НИИ 
урологии – «Принципы антибакте-
риальной терапии и профилактики 
перед урологическими операция-
ми». 
В своих презентациях все доклад-
чики отметили тревожащий рост 
резистентности у ведущих воз-
будителей мочевой инфекции, от-
сутствие разработки в мире новых 
антимикробных препаратов про-
тив грамотрицательных возбудите-
лей, бесконтрольное применение 
антибиотиков в животноводстве и 
сельском хозяйстве. Обсуждались 
различные механизмы резистент-
ности у микроорганизмов, возмож-
ности борьбы с резистентностью 
путем применения новых антибио-
тиков (карбапенемы – эртапенем, 
дорипенем), используя комбина-
ции антибиотиков с разным меха-
низмом действия, а также разные 
режимы дозирования (применять 
концентрации фторхинолонов, пре-
вышающих «концентрацию, пре-
дотвращающую мутации»). В настоя-
щее время нет «сильных» и «слабых» 
антибиотиков, необходимо знание 
механизмов резистентности для 
грамотной интерпретации данных 
бактериологических исследований 
и назначения рациональной анти-
биотикотерапии. Беспокоит рас-
пространенность бета-лактамаз 
расширенного спектра действия 
(БЛРС) – фактора резистентности, 
обусловливающего отсутствие 
эффекта от применения пеницил-

О.И. Аполихин, профессор, 
директор ФГУ «НИИ урологии Росмедтехнологий»
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линов, цефалоспоринов (в  т.ч. III-
IV поколений) и монобактамов. 
Продуценты БЛРС демонстриру-
ют снижение чувствительности к 
фторхинолонам, триметоприму/
сульфаметоксазолу, амоксицилли-
ну/клавуланату. 
В настоящее время в России рас-
пространенность БЛРС составляет 
от 52% до 71%, что в разы больше, 
чем в Европе. Показана важность 
определения БЛРС у клинических 
штаммов возбудителей, так как, на-
пример, повышение риска леталь-
ного исхода в 4,5 раза выше при ин-
фицировании БЛРС K. pneumonia.
Большинство хронических ин фек-
ционно-воспалительных заболева-
ний обусловлено тем, что микро-
организмы живут в биопленках 
(биофильм – скопление микроор-
ганизмов и их внеклеточных про-
дуктов, формирующих структур-
ное сообщество на поверхности 
ткани, камнях или медицинских 
приспособлениях). С биопленка-
ми в урологии связаны «катетер-
ассоциированные инфекции», хро-
ническая инфекция мочевых путей, 
хронический бактериальный про-
статит, рецидивирующий цистит, 
инфекционные камни и др. Про-
никновение антибиотиков внутрь 
биопленки затруднено, происходит 
замедление проникновения и вы-
брос антибиотика из биопленки. 
Необходимо изучение самой струк-
туры биопленок и путей воздей-
ствия на нее. 
Показано фармакоэкономическое 
значение резистентности возбу-
дителей. Так, например, в Турции 
43% всех назначенных антибакте-
риальных препаратов (АБП) были 
выбраны неправильно, в связи с 
чем ежедневные затраты госпиталя 
возросли на 996 долл., а в Нидер-
ландах 37,4% всех назначений АБП 
не соответствовали рекомендаци-
ям. В России соответствие старто-
вой антибактериальной терапии 
национальным и международным 
рекомендациям по лечению сеп-
сиса не превышало 50%, а при но-
зокомиальном сепсисе – 28,6% (в 

Тюмени – 22,2%, Барнауле – 49,1%, 
Краснодаре – 50%, Уфе – 8,1%, Ека-
теринбурге – 33,2%, Перми – 2,6%) .
На заседании, посвященном роли 
простатита в генезе рака простаты, 
с докладами выступили профессор 
Флорин Вагенлехнер (Германия), 
профессор Ю.В. Кудрявцев (НИИ 
урологии) и профессор О.И. Аполи-

хин (НИИ урологии). Показано, что 
инфекционные/неинфекционные 
раздражающие факторы приво-
дят к хронической травме тканей. 
Повторяющаяся травма приводит 
к хроническому воспалительному 
ответу и выбросу сигнальных ве-
ществ (пептидов, цитокинов и т.п.), 
маст-клеток и лейкоцитов, далее – 
выброс свободных радикалов – по-
вреждение ДНК, белков, РНК, липи-
дов – мутации онкогенов; модифи-
кация протеинов и рак простаты.
Патоморфологическая цепочка: от 
пролиферативной воспалительной 
атрофии клеток к простатической 
интраэпителиальной неоплазии и 
раку простаты. Показана роль кле-
точных онкогенов, кодирующих 
синтез онкобелков (онкопротеи-
нов) в передаче сигнала от клеточ-
ной мембраны к различным генам 
клеток. Следовательно, факторы 
роста и другие цитокины могут 
взаимодействовать с онкобелками. 
Эпидермальный (ЕGF) и опухолевый 
(TGF-) факторы роста связываются 
с одним и тем же поверхностным 
клеточным рецептором. TGF- 
продуцируется преимущественно 
опухолевыми клетками, но также и 
быстро растущими эпителиальны-
ми клетками. Действие пептидов 
накладывается друг на друга, и они 
принимают участие в регуляции 
клеточной дифференцировки и ре-
генерации тканей. 
Также отмечена роль внутрикле-
точной инфекции в длительно со-
храняющейся трансформации им-
мунокомпетентной системы: воспа-
лительный инфильтрат отличается 
высокой степенью агрессивности, 
отражает снижение стимуляции ре-
паративных возможностей. Дисре-
генераторные (гиперпластические, 

диспластические и метапластиче-
ские) процессы, развивающиеся в 
ткани предстательной железы при 
хроническом простатите, являются 
следствием трансформации имму-
нокомпетентной системы. Степень 
выраженности дисрегенераторных 
процессов является объективным 
показателем того, насколько дале-

Флорин Вагенлехнер (Германия)

Курт Набер, профессор, пост-Президент  
Международного общества по химиотерапии
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ко зашло развитие предраковых 
процессов, т.е. степень озлокачест-
вления. 
На последнем заседании в первый 
день конференции обсуждались 
вопросы уретрита, роли инфек-
ций, передаваемых половым путем, 
в его генезе. С докладами выступи-
ли д.м.н. Тамара Сергееевна Пере-

панова и профессор Нина Михай-

ловна Герасимова (Уральский НИИ 
дерматовенерологии и иммунопа-
тологии). Показано этиологическое 
значение микоплазм в развитии 
уретрита у мужчин, в частности Mi-
coplasma genitalium. Приведены до-

казательства в пользу выбора кон-
кретных антибактериальных пре-
паратов, в частности джозамицина 
и доксициклина моногидрата. 
Во второй день конференции со-
стоялись различные заседания, по-
священные современному состоя-
нию урогенитального туберкулеза 
в России (проф. Е.В. Кульчавеня, 
Новосибирск), бактериофаготера-
пии мочевой инфекции (Т.С. Пере-

панова), обсуждению вопросов 
медикаментозной терапии боль-
ных ДГПЖ (проф. А.В. Гудков, проф. 
Л.М. Раппопорт) и терапии ИМП у 
беременных (проф. А.П. Никонов), 
современному состоянию вопроса 
лечения эректильной дисфункции 
ингибиторами фосфодиэстеразы 
5 типа (проф. С.Ю. Калинченко), 
а также обсуждению различных 
аспектов диагностики и лечения 
хронического простатита (проф. 
К.Л. Локшин, Х.С. Ибишев, Е.А. Еф-

ремов).
Большой интерес вызвал клини-
ческий разбор больных с интерак-
тивным голосованием, который 
провела Т.С. Перепанова. Были 
разобраны истории болезней па-
циентов с рецидивирующим ци-
ститом, мочекаменной болезнью, 
множественными камнями почек и 
хронической инфекцией мочевых 

путей. Также обсужден вопрос ан-
тимикробной профилактики перед 
эндоскопическими операциями. 
Делегаты конференции активно 
участвовали в разборах, врачи, 
давшие лучшие ответы, получили 
призы. 
Проведено заседание по вопросам 
организации урологической помо-
щи населению г. Москвы. Обсужда-
лись вопросы комбинированного 
лечения камней мочеточников в 
амбулаторных условиях (А.А. Сер-

дюк), организации полифокальной 
биопсии предстательной железы в 
амбулаторных условиях (А.А.  Мар-

ков), а также организация помощи 
больным андрологического про-
филя в амбулаторных условиях 
(Е.С. Дендеберов).
На последнем заседании конфе-
ренции был проведен конкурс мо-

лодых ученых. К конкурсу были 
допущены 10 работ из разных го-
родов России – Москвы, Кемерово, 
Казани, Барнаула, Екатеринбурга и 
Омска. Всем конкурсантам предо-
ставили время для презентации 
основных положений работ. Темы 
работ молодых ученых отличались 
разнообразием и были посвящены: 
1) мониторингу больных с андро-
генодефицитом (К.К. Антонов, Ке-
мерово);

Ю.В. Кудрявцев, д.м.н., профессор, заведующий 
лабораторией патологической анатомии НИИ урологии

В выставочной экспозиции участвовало 25 отечественных и зарубежных фармацевтических компаний



1№2 апрель 2010 47

2) подготовке пациентов с ДГПЖ 
аналогами ЛГРГ перед операциями 
(В.О. Бушуев, ММА им. И.М. Сечено-
ва);
3) медикаментозному лечению 
больных ДГПЖ (Н.А. Ноздрачев, 
Барнаул);
4) антимикробной профилактике 
при малоинвазивных вмешатель-
ствах (А.В. Громов, ММА им. И.М. Се-
ченова);
5) медикаментозной терапии в 
раннем послеоперационном пе-
риоде после ТУРП (П.Н. Давыдкин, 
Екатеринбург);
6) выбору антимикробного препа-
рата при лечении больных с кате-
терами и стентами (Д.Н. Дорончук, 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского);
7) оптимизации лечения пациен-
ток с рецидивирующими инфек-
циями мочевых путей (В.Е. Охриц, 
РМАПО);
8) патогенетическому обоснова-
нию применения фуросемида в 
диагностике и лечении различных 
форм первичного мегауретера у 
детей (З.Р. Сабирзянова, Москов-
ский НИИ педиатрии и детской хи-
рургии);
9) роли дистанционной ударно-
волновой литотрипсии в лечении 
больных МКБ (А.М. Смерницкий, 
Омск);

10) тактике лечения женщин с ре-
цидивирующим циститом (И.Н. Ти-

таренко, Кемерово).
После предварительного рассмо-
трения работ молодых ученых 
комиссия в составе профессора 
К. Набера, профессора О.И. Апо-
лихина, профессора Н.К. Дзе-
ранова, д.м.н. В.А. Максимова и 
д.м.н. Т.С. Перепановой отобрала 
претендентов на призовые места. 
Однако окончательное решение 
было принято после всеобщего 
голосования, в  котором приня-
ли участие все присутствующие в 

зале. По результатам голосования 
первое место и приз – поездку на 
Европейский конгресс урологов 
16-20 апреля 2010 г. в Барсело-
ну – было присуждено В.Е. Охриц. 
Второе место занял В.О. Бу-

шуев и третье место и приз  – 
I-phone – достались З.Р.  Сабирзя-

новой. Всем участникам конкурса 
молодых ученых выданы сертифи-
каты, подарки и фото на память. 

Отчет подготовлен членом 

оргкомитета конференции, 

д.м.н. Т.С. Перепановой

Э Ф

Награждение победителя Конкурса молодых ученых В.Е. Охриц. Слева направо:  В.А. Максимов, Курт Набер, В.Е. Охриц, О.И. Аполихин, Т.С. Перепанова 
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Нерациональное и необоснован-
ное применение антибиотиков 
вообще и неадекватная фармако-
терапия внебольничных инфек-
ций в частности могут вести к не-
благоприятным последствиям как 
для конкретного пациента, так и 
для общества в целом. Они спо-

собствует переходу инфекций в 
хроническое течение, удлиняют 
сроки лечения, приводят к раз-
витию осложнений, увеличивают 
затраты на медицинскую помощь 
и являются фактором стимуляции 
роста антибиотикорезистентности 
микроорганизмов.
Благодаря деятельности Евро-
пейского и Российского обществ 
урологов, НИИ урологии Росмед-
технологий, исследованиями рези-
стентности возбудителей, прово-
димыми НИИ антимикробной хи-
миотерапии мы можем располагать 
российскими данными по распро-
страненности инфекции мочевых 
путей (ИМП). ИМП являются при-
чиной более 7  млн обращений к 
врачу ежегодно, из которых 2 млн – 
по поводу острого цистита. Самое 
главное заключается в том, что как 
минимум 15% от общего числа всех 
назначаемых антибиотиков при-
ходится непосредственно на долю 
ИМП. Резистентность возбудителей 
ИМП определяет эффективность 
антибиотикотерапии. Именно по-
этому довольно большое количе-
ство ошибок в урологии связано с 
применением антимикробных пре-
паратов. 

Резистентность возбудителей при-
менительно к ИМП, действитель-
но, представляет в современных 
условиях серьезную проблему. 
Для проведения эффективной 
антибиотикотерапии ИМП крайне 
важно различать внебольничные 
(амбулаторные) неосложненные и 
осложненные и нозокомиальные 
(госпитальные, внутрибольнич-
ные) инфекции. Говоря об амбула-
торных инфекциях мочевых путей, 
можно утверждать, что ситуация 
управляемая. У нас есть различ-
ные классы препаратов, которые 
с учетом распространенности ре-
зистентности, возрастных особен-
ностей и прочих условий могут 
использоваться достаточно эф-
фективно.
Нозокомиальные ИМП вызываются 
госпитальными штаммами бакте-
рий, для которых характерно на-
личие высокого уровня резистент-
ности ко многим классам антибио-
тиков. Все нозокомиальные ИМП 
относят к осложненным. 
Перечень «проблемных» возбуди-
телей нозокомиальных инфекций 
постоянно расширяется. Так, воз-
растает значение резистентных 
микроорганизмов из семейства 

Определяющее значение для выбора эмпирической антибактериальной 

терапии в урологической практике имеют сведения о локальной 

антибиотикорезистентности. В России в последние годы отмечается 

высокая частота устойчивости внебольничных штаммов 

микроорганизмов, вызывающих инфекционно-воспалительные 

заболевания мочевых путей, к широко применяемым препаратам. 

Отдельную проблему составляют внутрибольничные, а также 

биофильм-инфекции. В свете растущей антибиотикорезистентности озбудителей мочевой инфекции научная 

программа состоявшейся 11-12 февраля 2010 года в Москве IV Всероссийской научно-практической конференции с 

международным участием «Рациональная фармакотерапия в урологии» была особенно значима. Организованный 

фармацевтической компанией MSD симпозиум в рамках конференции был посвящен влиянию резистентности 

на особенности выбора антимикробной терапии, так как знание механизмов резистентности позволяет выбрать 

рациональную терапию. Многие штаммы различных микроорганизмов, обладающих мультирезистентностью к другим 

антибиотикам, например аминопенициллинам, цефалоспоринам (в том числе III поколения) и аминогликозидам, 

чувствительны к эртапенему (Инвазу®, MSD), что делает его средством выбора в лечении мочевых инфекций.
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Таблица. Влияние выработки БЛРС 

на исходы терапии

Исходы ОШ (95% ИС) p

Летальность 3,6 (1,4-9,5) 0,008
Длительность госпитализации 1,56 0,001
Задержка в назначении 
адекватной терапии

25,1 (10,5-30,2)  0,001

Стоимость госпитализации 1,5 0,003
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Enterobacteriaceae (продуцентов 
-лактамаз расширенного спектра 
действия – БЛРС) (таблица). Влия-
ние выработки БЛРС на исходы те-
рапии значительно (увеличивается 
летальность, длительность госпи-
тализации, время назначения адек-
ватной терапии, стоимость госпита-
лизации). В структуре возбудителей 
ИМП E. coli играет ведущую роль и 
выделяется в 75% случаев ИМП у 
российских пациентов.
По предварительным данным ис-
следования «РЕВАНШ», нозокоми-
альные инфекции наиболее часто 
вызывают представители семей-
ства Enterobacteriaceae (34,5%), 

P.  aeruginosa (26,2%), S. aureus 
(19,3%) и Acinetobacter spp. (11,1%) 
(рисунок 1). 
Энтерококки были выделены у 5,6% 
пациентов, другие возбудители – в 
0,4% случаев. В целом полученные 
результаты согласуются с данными 
зарубежных авторов, однако об-
ращает внимание относительно 
большая значимость грамотрица-
тельных возбудителей. В целом в 
России 3/4 общего числа всех нозо-
комиальных инфекций вызывается 
грамотрицательными микроорга-
низмами. 
Основные отличия возбудителей 

нозокомиальных инфекций заклю-
чаются в том, что они более рези-
стентны к антимикробным препара-
там по сравнению с возбудителями 
внебольничных инфекций, а также 
в сложности прогнозирования фе-
нотипа резистентности без знания 
локальной ситуации.
Рассмотрим проблему устойчиво-
сти E. coli к основным перораль-
ным и парентеральным препара-
там. К сожалению, мы потеряли 
аминопенициллины как препара-
ты для лечения инфекций мочевых 
путей. Гиперпродукция хромосом-
ных -лактамаз и связанная с этим 
резистентность к ингибитороза-

щищенным пенициллинам и цефа-
лоспоринам I-III поколений отме-
чалась более чем у 40% штаммов 
Enterobacter spp. Наибольшей ак-
тивностью в отношении микроор-
ганизмов данной группы обладали 
карбапенемы: нечувствительны-
ми к эртапенему были лишь 0,4% 
штаммов, имипенем сохранял ак-
тивность в отношении всех иссле-
дованных штаммов энтеробакте-
ров. Сравнительно высокой актив-
ностью в отношении Enterobacter 
spp. обладали фторхинолоны, ами-
кацин (рисунок 2). В отношении 
E. coli процент нечувствительных 

штаммов для эртапенема и других 
карбапенемов был равен 0. 
При инфекциях, вызванных E.сoli и 
другими энтеробактериями, для ко-
торых характерна высокая частота 
резистентности к цефалоспоринам, 
аминогликозидам и фторхиноло-

нам, может быть обоснованным 
назначение карбапенемов, кото-
рые следует рассматривать как 
препараты выбора. Универсаль-
ной формулы успеха в борьбе с 
резистентными возбудителями не 
существует. В любом случае толь-
ко междисциплинарный подход, 
включающий в себя мероприятия 
инфекционного контроля, адекват-
ное использование имеющегося 
арсенала антибактериальных пре-
паратов, оптимизацию режимов 
дозирования препаратов и разу-
мное использование новых лекар-
ственных средств антимикробной 
терапии, может стать основой для 
сдерживания этого биологическо-
го феномена.

в  у р о л о г и и

ПРЕПАРАТОВ В УРОЛОГИИ В СОВРЕМЕННЫХ

ВЛИЯНИЕ РЕЗИСТЕНТНОСТИ

КЛИНИЧЕСКОЙ УРОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

Acinetobacter spp.
11,1%

P.aerugnosa
26,2%

Stenotrophomonas
1,7%

Enterobacteriaceae
34,5%

Enterococcus spp.
5,6%

S. aureus
19,3%

Другие

Грам (+) возбудители – 24,9%

0,4%

Рисунок 1. Этиология нозокомиальных 
инфекций в России (2006-2007), n = 2382

Рисунок 2. Активность антибиотиков в отношении нозокомиальных 
Enterobacteriaceae (in vitro), %
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Причины антибактериальной ре-
зистентности заключаются прежде 
всего в неразборчивом и поваль-
ном применении антибиотиков, бы-
стром распространении передачи 
генов резистентности между бакте-
риями и глобальном распростране-
нии резистентности, чему способ-
ствует низкий уровень санитарии и 
гигиены, а также в пугающем спаде 
в развитии новых лекарств.
Мультирезистентные штаммы бак-
терий становятся частью нормаль-
ной микрофлоры кишечника. По 

данным Neuhauser (2003), уровень 
резистентности к фторхинолонам – 
антибиотикам для терапии моче-
вой инфекции – увеличивается на 
2% в год ввиду селекции мутантов 
во время лечения, уровня рези-
стентности к фторхинолонам в от-
делениях реанимации и интенсив-
ной терапии свыше 50%, широкого 
использования их в ветеринарии – 
вместе с мясом кур, с хлебом мы 
поглощаем уже резистентные бак-
терии. Резистентные возбудители к 
хинолонам обнаруживаются у здо-
ровых взрослых в 24%, у здоровых 
детей – уже в 26%. 
Самое печальное, о чем сейчас го-
ворят все специалисты, – на сегод-
няшний день против грамотрица-
тельных микроорганизмов нет но-
вых антибиотиков. Поэтому, конеч-
но, нам надо сохранять имеющиеся 
антибиотики и принимать меры, 
сдерживающие резистентность в 
больницах. В числе таких мер EMEA 
предлагает:
 гигиену рук – элементарное мы-
тье и использование стерильных 
перчаток на 50% снижает уровень 
возникновения резистентных ин-
фекций мочевых путей;
 изоляцию больных с инфекцией;
 рациональное использование 
антибиотиков;
 меры инфекционного контроля;
 требование от больниц сообще-
ний об уровне госпитальной ин-
фекции и связь их с механизмами 
резистентности и использованием 
антибиотиков;
 отказ возмещения затрат стра-
ховыми компаниями при лечении 
госпитальной инфекции.
Огромное значение имеет лабора-
торный контроль. Необходимы по-
стоянный бактериологический мо-
ниторинг в клинике, быстрое опре-
деление резистентности у больных 
с высоким риском инфекции (в 
течение нескольких часов после 
поступления в клинику), детекция 
-лактамаз у клинических штаммов. 
Проведенными в НИИ урологии ис-
следованиями выявлена большая 

распространенность ферментов 
-лактамаз среди микроорганиз-
мов, выделенных от больных в уро-
логическом стационаре: процент 
микроорганизмов, обладающих 
-лактамазной активностью, варьи-
ровал от 36 до 75 в зависимости от 
видовой принадлежности возбу-
дителя. По данным НИИ урологии 
(2009), ведущими возбудителями 
ИМП остаются Klebsiella (37,5%) и 
E. coli (36,8%). Для россиян это 50-
80% резистентных штаммов. Сегод-
ня существует только одна группа 
препаратов – карбапенемы, к ко-
торой имеется 100%-ная чувстви-
тельность этих микроорганизмов. 
Таким образом, карбапенемы наи-
более надежны. 
Госпитальные штаммы микро-
организмов характеризуются 
множественной лекарственной 
устойчивостью, что вызывает зна-
чительные трудности при лечении 
инфекционно-воспалительных за-
болеваний, возникших у больного 
в стационаре, особенно в послео-
перационном периоде. Одним из 
путей снижения уровня госпиталь-
ной ИМП является использование 
антибактериальной профилактики 

перед разными вмешательствами 

и операциями в урологических ста-
ционарах. 
Говоря о принципах антимикроб-
ной терапии в больницах или 
клиниках, мы подразумеваем, ко-
нечно, деэскалационную терапию. 
Эмпирическая стартовая терапия 
серьезных инфекций обязывает 
также взять материал на культу-
ральное исследование. Только по-
сле этого идет назначение антибио-
тика широкого спектра действия 
для того, чтобы снизить леталь-
ность, органную недостаточность, 
длительность госпитализации. По-
сле получения результатов бакте-
риологического анализа (24-72 ч) 
переходим на антибиотики узкого 
спектра действия. Противомикроб-
ная терапия инфекций носит в на-
стоящее время преимущественно 
эмпирический характер. Основани-
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ем для выбора антибактериальных 
препаратов должны являться ре-
зультаты микробиологических ис-
следований. Совершенствование 
диагностических тестов по выяв-
лению возбудителей позволит до-
биться максимальных результатов 
антибактериальной терапии у дан-
ной категории пациентов. Предла-
гается циклическая смена классов 
антибиотиков в стационаре для 
того, чтобы замедлить развитие 
резистентности. Для борьбы с анти-
биотикорезистентностью создают-
ся комбинации препаратов, однако 
целесообразность использования 
комбинаций доказана не всегда. 
Монотерапия снижает риск как ле-
карственных взаимодействий, так 
и частоту ошибок применения пре-
паратов, неадекватного дозирова-
ния и нежелательных побочных ре-
акций. К тому же, что немаловажно, 
монотерапия обладает меньшей 
стоимостью.
Нарушению принципов рациональ-
ной антимикробной терапии спо-
собствует назначение повторных 
длительных курсов антибиотиков 
с их сменой особенно на более 
мощные. Сохранение клинических 
признаков инфекции к концу пе-
риода, необходимого для оценки 
эффективности терапии (24-72 ч), 
является показанием для дополни-
тельного поиска очага инфекции в 
организме, а не пролонгирования 
антимикробной терапии.
Режимы дозирования зависят от 
принадлежности антибиотика к Td- 
либо Cd-группе. К первой относят-
ся пенициллины, цефалоспорины, 
азтреонам и пр., требование к ре-
жиму дозирования которых заклю-
чается в поддержании стабильных 
концентраций в течение суток (дли-
тельные инфузии). Метронидазол, 
фторхинолоны и пр., относящиеся 
к Cd-группе антибиотиков, требу-
ют создания пика концентрации и 
длительных интервалов между вве-
дениями.
Рассмотрим механизмы ступенча-
того приобретения резистентности 
к фторхинолонам. Так, существуют 
опасные зоны концентрации, в ко-

торых мутантные штаммы селек-
тивно увеличиваются. Увеличение 
одного резистентно мутантного 
типа облегчает амплификацию 
второго, имеющего более низкую 
чувствительность к препарату (ри-
сунок 1).
При падении концентрации анти-
биотика увеличивается субпопу-
ляция одноступенчатых мутантов. 
Сохраняя антимикробную концен-
трацию выше окна селекции мута-
ции, мы сдерживаем расширение 
субпопуляций резистентных мутан-
тов, тогда как при традиционном 
подходе (при C  MIC) мы сдержи-
ваем выработку чувствительных 
патогенов (Ambrose et al., 2002). 
Киллинг чувствительных бактерий 
недостаточен, чтобы блокировать 
резистентные мутанты, таким об-
разом, вследствие резистентности 
нет эффекта лечения. 
Комбинируя антибиотики, имею-
щие разные мишени действия, 
применяя концентрации, соответ-
ствующие подходу «окна селекции 
мутации», мы можем проводить 
стратегию против мутантов (Liver-
more D.M., 2004), так как правиль-
ное использование антибиотиков 
имеет особое значение на фоне 
повышения резистентности грам-
отрицательных микроорганизмов:
 целесообразная антибиотикоте-
рапия и профилактика;
 антибиотики с низким потен-
циалом в отношении дальнейшей 
селекции антибиотикорезистент-
ности;
 антибиотики, не обладающие ак-
тивностью в отношении P. aerugino-
sa, за исключением случаев, когда 
это необходимо, что позволит огра-
ничить возникновение мультирези-
стентности P. aeruginosa;
 применение антибиотиков в те-
чение как можно более короткого 
периода времени. 
Этим условиям соответствует при-
менение эртапенема (Инванз), 
который в условиях in vitro активен 
относительно широкого спектра 
грамположительных и грамотри-
цательных аэробных и анаэробных 
микроорганизмов. Бактерицидная 

активность эртапенема обусловле-
на угнетением синтеза клеточной 
стенки бактерий путем связывания 
эртапенема с пенициллинсвязыва-
ющими белками (ПСБ). Эртапенем 
устойчив к действию большинства 
-лактамаз, эффективен относи-
тельно большинства штаммов 
микроорганизмов, вызывающих 
инфекционно-воспалительные за-
болевания в урологии. По результа-
там субанализа исследования OASIS 
II, эртапенем обладает минималь-
ным риском развития резистентно-
сти, и внесение эртапенема в госпи-
тальный формуляр ведет к росту 
чувствительности грамотрицатель-
ных бактерий к имипенему и дру-
гим антибиотикам-карбапенемам. 
В урологической практике прово-
дят профилактику развития как 
симптоматической урологической 
инфекции (острый пиелонефрит, 
простатит, эпидидимит, уросепсис), 
так и тяжелой раневой инфекции.
Риск инфицирования во время опе-
рации зависит от состояния паци-
ента, вида хирургического вмеша-
тельства и окружающих факторов. 
При антибактериальной профилак-
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тике инфекционно-вос па лительных 
осложнений урологических вме-
шательств, экстракорпоральной 
литотрипсии, трансуретральных 
операций, открытых операций и т.д. 
необходимо придерживаться двух 
принципов профилактики:
 первичная профилактика: пре-
дотвращение продвижения инфек-
ции из источника вне мочевых пу-
тей (инструмент, катетер, ирригаци-
онная жидкость, кожа, слизистые, 
периуретральная флора);
 вторичная профилактика: сни-
жение риска инфицирования в 
пределах мочевых путей (очаги 
инфекции в предстательной желе-
зе, почке, «биопленки» на камнях, 
катетерах).
Применение антибиотиков по-
сле операции не эффективно, они 
должны присутствовать в тканях 
во время вероятной контамина-
ции, так как к концу операции 
микроорганизмы оказываются 
включенными в сгустки фибрина. 
Антибиотики плохо проникают в 
сгустки фибрина, и поэтому они 
должны присутствовать в тканях 
до момента формирования сгуст-
ков фибрина.
Назначение курсов системных 
антибиотиков после «чистых» и 
«условно чистых» операций толь-
ко для прикрытия, защиты при от-
сутствии клинических симптомов 
и признаков инфекции не предот-
вращает развития инфекции, но 
способствует резистентности и на-
рушает принципы рациональной 
антимикробной терапии.

Антибактериальная профилак-
тика перед смотровой цистоско-
пией или перед биопсией моче-
вого пузыря не показана. Перед 
трансуретральными операциями 
антибактериальная профилакти-
ка обязательна, даже при отсут-
ствии бактериурии или данных 
за инфекционно-воспалительный 
процесс в мочевых путях перед 
операцией. Инфицирование воз-
можно как во время операции (из 
вскрывающихся инфицированных 
протоков предстательной железы; 
нестерильного ирригационного 
раствора; инструментария; кожи 
пациента), так и после операции – 
установка уретрального катетера 
приводит к восходящему инфици-
рованию мочевых путей. 
Многие антибактериальные пре-
параты могут применяться при 
предоперационной профилактике: 
среди них цефалоспорины II поко-
ления; фторхинолоны; защищенные 
-лактамы, фосфомицина тромета-
мол. К препаратам группы резерва 
относятся защищенные аминопе-
нициллины, цефалоспорины III-IV 
поколения, карбапенемы (при об-
семенении мультирезистентными 
возбудителями) и ванкомицин (по 
строгим показаниям). 
Антибактериальная профилактика 
является только одним из компо-

нентов в управлении инфекцией. 
Необходимо строго соблюдать 
другие важные условия (рису-
нок 2), способствующие профилак-
тике госпитальной инфекции во-
обще: короткий срок пребывания 
в больнице; короткий предопера-
ционный период; тщательный уход 
за катетерами и дренажами. Важно 
использование «закрытой дренаж-
ной системы», строгое соблюдение 
санитарно-гигиенических требо-
ваний – мытье рук или использо-
вание стерильных перчаток при 
контактировании с дренажной си-
стемой. При отсутствии факторов 
риска и наличии стерильной мочи 
необходимости в антибактери-
альной профилактике нет, однако 
при повышении ожидаемого ри-
ска (перфорация кишки во время 
операции, вскрытие абсцесса, кар-
бункула почки) показано интра-
операционное применение анти-
биотиков. 
Не рекомендуют применять один 
и тот же антибиотик для лечения и 
профилактики, необходимо исполь-
зовать антибиотики, создающие 
высокую концентрацию в моче, пе-
риодически менять препараты для 
антибактериальной профилактики 
в клинике для уменьшения селек-
ции резистентных штаммов микро-
организмов.
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Рисунок 2. Генеральная стратегия на снижение антимикробной резистентности
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Начнем с истории развития робот-
ассистированной хирургии в мире 
и о том, что произошло в России 
за последние 5 лет использования 
робототехники. А также о том, ка-
ково возможное будущее исполь-
зования робот-ассистированной 
хирургии в РФ. 
В начале 1990-х в США началось 
развитие робот-ассистированной 
хирургии для нужд американской 
армии и для различных космиче-
ских исследований. Были построе-
ны роботы, которые могли дис-
танционно проводить операции 
на человеческом теле. Тогда они 
состояли из сложных дисплеев 
и сложных приборов для управ-
ления – в этом не было никакого 
удобства и комфорта для врача. Но 
все-таки проводить операции с та-
кими роботами было уже возмож-
но. В 2001 году состоялась дистан-
ционная операция США–Европа. 
В 2000 году система da Vinci впер-
вые в мире появилась в больнице. 
Случилось это в Германии, пото-
му что в США сертификации тогда 
еще просто не было. Итак, первый 
американский робот начал рабо-
тать в Европе. Это была система da 
Vinci первого типа, который сейчас 

называется «Стандарт». Сегодня 
система позволяет сотрудничать 
двум врачам во время одной опе-
рации, так что робот – это уже не 
только технологическое оборудо-
вание, но и средство, объединяю-
щее несколько людей. 
Робот никогда не является само-
стоятельным оборудованием, 
он всегда окружен рядом других 
систем, которые поддерживают 
его деятельность. Например, это 
может быть робот-центр в боль-
шой университетской больнице. 
Нужно очень хорошо подготовить 
бригаду. И, конечно, должна быть 
техническая поддержка со сто-
роны производителя: например, 
частые поставки центра робот-
ассистированной хирургии (это 
множество так называемых ро-
ботических инструментов). Ком-
плексный центр, который включа-
ет в себя робота da Vinci, может су-
ществовать во многих вариантах. 
Их можно составлять в больнице. 
Цена варьируется от 3 до 5 мил-
лионов евро. 
Каково нынешнее состояние 
робот-ассистированной хирур-
гии в РФ? В 2006 году в Санкт-
Петербурге впервые удалось 

3 марта 2010 года в Москве, в отеле Crowne Plaza Moscow World 

Trade Center, состоялась пресс-конференция, посвященная 

юбилейной, 100-й по счету операции радикальной 

простатэктомии, выполненной профессором Д.Ю. Пушкарем, 

главным урологом Министерства здравоохранения и 

социального развития Российской Федерации, заведующим 

кафедры урологии МГМСУ в ГКБ № 50, с применением высокотехнологичной роботизированной хирургической 

системы da Vinci. По данным Клиники урологии Московского государственного медико-стоматологического 

университета, рак предстательной железы – одно из наиболее часто встречающихся злокачественных 

новообразований у мужчин среднего и пожилого возраста. По величине прироста в России (темп прироста 31,4%) 

это онкологическое заболевание занимает 2-е место после меланомы кожи (35,0%) и значительно превосходит 

злокачественные заболевания легких (5,0%) и желудка (10,2%). При хирургическом лечении рака простаты возможны 

различные методики операции, однако наиболее эффективной из них считается минимально инвазивная робот-

ассистированная радикальная простатэктомия – da Vinci простатэктомия – операция, которая избавляет больного 

от рака предстательной железы за 2-3 часа и позволяет сохранить эректильную функцию и способность удерживать 

мочу. Д.Ю. Пушкарь является пионером в проведении радикальной простатэктомии, выполняемой им с применением 

высокотехнологичной роботизированной хирургической системы da Vinci.
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провести симпозиум по робот-
ассистированной хирургии для 
российских врачей. Результат 
сложных переговоров: в 2007 году 
установили первого робота da 
Vinci в областной больнице города 
Екатеринбурга. Губернатор Сверд-
ловской области Эдуард Россель 
принял решение поддерживать 
робот-ассистированную хирургию 
в Екатеринбурге. Потом мы пригла-
сили иностранных специалистов 
для сотрудничества с российскими 
врачами. 4 октября 2007 года в Ека-
теринбурге состоялась первая со-
вместная операция, проведенная 
при сотрудничестве российских и 
иностранных врачей. Постепенно 
возник интерес у многих россий-
ских специалистов, которые высту-

пали на международных конгрес-
сах. В частности, у группы под ру-
ководством профессора Дмитрия 
Юрьевича Пушкаря. В 2008 году со-
стоялся европейский конгресс по 
робот-ассистированной урологии. 
В 2008 году мы пригласили все-
мирно известного американского 
уролога Vipul Patel, работающего 
на роботах. Вместе с профессором 
Пушкарем они провели первую 
простатэктомию в городской кли-
нической больнице № 50 Москвы. 
Вас, конечно, интересуют, каковы 
были результаты этой операции? 
Все прошло хорошо! Это была пер-
вая операция, за которой последо-
вали много-много других. 
Несколько слов о нынешнем состо-
янии робот-ассистированной хи-
рургии в РФ. В настоящий момент 
на территории России использует-
ся 6 высокотехнологичных робо-
тов этой марки, которые установ-
лены в ведущих медицинских цен-
трах в Москве, Санкт-Петербурге, 
Ханты-Мансийске и Екатеринбур-
ге. На 1 марта 2010 года было про-
ведено 436 операций. Наибольшее 
количество операций состоялось 
в Москве, в больнице № 50, где ра-
ботает профессор Дмитрий Пуш-

карь, и в Национальном Медико-
хирургическом центре имени 
Н.И. Пирогова. 
Однако я хотел бы сравнить си-
туацию в России с состоянием 
робот-ассистированной хирургии 
в мире. Здесь существует большой 
разрыв! По сравнению с мировым 
положением дел в этой области в 
России мало больниц, где исполь-
зуются роботы. Сейчас в мире бо-
лее ста больниц, где роботов боль-
ше чем один. С США я сравнивать 
не буду. В развитых странах Евро-
пы сейчас есть один робот на 500 
тысяч жителей. У нас, в Чешской 
республике, 9 роботов и 220 си-
стем. Так что в России существует 
много возможностей для развития 
робот-ассистированной хирургии: 

есть большой потенциал для ва-
ших замечательных хирургов. Еще 
большее число врачей могло бы 
в ближайшее время включиться 
во всемирную программу робот-
ассистированной хирургии благо-
даря установке новых систем da 
Vinci в РФ. Сейчас я сотрудничаю со 
многими российскими центрами, 
где в будущем есть возможность 
развивать робот-ассистированную 
хирургию. Сотрудничаем мы и на 
уровне Министерства здравоох-
ранения и соцразвития РФ, и на 

уровне региональных властей. 
Уже сейчас в соответствующих до-
кументах Министерства здраво-
охранения и соцразвития РФ со-
ставлена программа по развитию 
робот-ассистированной хирургии. 
Официальные закупки проводят-
ся в рамках открытых тендеров по 
программе по приоритетным ви-
дам медицинского оборудования. 
Мы смотрим в будущее. И готовы 
совместно с российскими специ-
алистами, Министерством здра-
воохранения и соцразвития РФ 
разрабатывать программу робот-
ассистированной эндовидеохи-
рургии. Это программа может 
стать составной частью комплекс-
ного лечения онкологических 
заболеваний. В рамках этой про-
граммы мы хотели бы разработать 
национальные сети, националь-
ную программу развития робот-
ассистированной хирургии. По 
предварительным предположени-
ям и расчетам, в рамках первого 
этапа (2008-2012 гг.) национальная 
сеть должна будет содержать це-
лых 46 центров. Однако это чис-
ло все равно не достигает уровня 
мирового развития роботических 
центров. Тем не менее в рамках 
первого этапа это могло бы по-
крыть первоначальные потребно-
сти российских пациентов. Такова 
нынешняя ситуация и перспективы 
развития робот-ассистированной 
хирургии в России.

в  у р о л о г и и
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Хирургические операции с исполь-
зованием робота обладают рядом 
преимуществ перед традиционной 
открытой радикальной простатэкто-
мией: сокращается продолжитель-
ность операции и послеоперацион-
ный период, достигается минималь-
ная болезненность, снижается риск 
инфицирования раны и необходи-
мость переливания крови, уменьша-
ется риск осложнений. В сравнении 
с лапароскопией робот da Vinci пре-
доставляет хирургам улучшенные 
манипуляционные возможности, 
обеспечивает высокую точность и 
эргономический комфорт. Для хи-
рурга речь идет о революции, когда 
он лично не стоит над оперируемым 
пациентом, а сидит за расположен-
ной на расстоянии нескольких ме-
тров консоли управления. 

Высокие технологии в медицине 
развиваются семимильными шага-
ми, особенно это касается хирур-
гии. То, что раньше казалось недо-
стижимым – эргономический ком-
форт при проведении операций и 
многократное увеличение хирур-
гических возможностей, – сегодня 
становится реальностью. 
Описание технического оборудо-
вания da Vinci: оперирующий врач 
управляет с управляющей консоли 
консолью оперативной, которая 
имеет четыре роботических пле-
ча со сменными лапароскопиче-
скими инструментами (EndoWrist) 
и оптикой, предоставляющей 
3D-изображение в качестве HD. 
Третья составная часть техниче-
ского оборудования da Vinci – 
контрольная башня, содержащая 
процессор изображения, источник 
света и устройство памяти. Вся си-
стема позволяет создать интуитив-
ный интерфейс с превосходными 
хирургическими возможностями. 
Производитель роботической си-
стемы da Vinci удовлетворен, что 
он уже сейчас посредством первых 
6 установленных систем присут-
ствует в Российской Федерации. 
Благодаря государственной под-
держке, осуществляемой в рамках 
Национального проекта «Здоро-
вье», у перспективной робот-
ассистируемой медицины в России 
есть будущее. Я вам честно скажу: 
то, как работает Министерство 
здравоохранения и соцразвития 
РФ сегодня, – так оно не работало 
никогда. И мы возлагаем огром-
ные надежды на развитие робот-

ассоциированной хирургии в на-
шей стране. 
Однако надо отметить, что мы го-
ворим с вами об абсолютно не-
типичной для России ситуации. 
Когда наши иностранные коллеги 
показывают нам роботические 
программы, рассказывают о ро-
ботических центрах, мы должны 
понимать, что у нас совершенно 
особая подготовка врачей. Мы 
одна из немногих стран мира, где 
общая подготовка специалистов 
значительно слабее, чем в Европе 
и США. Это недопустимо! Сколько 
урологов в России владеют лапа-
роскопическим вмешательством? 
Большинство врачей-урологов не 
владеют лапароскопией. Отече-
ственных специалистов в этой об-
ласти можно пересчитать по паль-
цам. 
Мы хотим, чтобы подготовка 
врачей-урологов составляла 4-5 
лет. На это требуются огромные 
финансы. Мы готовы платить. Рос-
сиян осталось всего 140 миллио-
нов человек на 11 часовых поясах. 
Что будет, если мы не вложим день-
ги в лечение тех миллионов людей, 
которые болеют? 
Огромная проблема, с которой мы 
столкнулись, – это незнание ан-
глийского языка медперсоналом. 
Медсестры московской городской 
клинической больницы № 50, где 
я работаю, не владели англий-
ским языком. Вы понимаете, какая 
это проблема? Их же нужно было 
научить работать с роботом. При-
шлось несколько раз отправлять 
медсестер за границу, чтобы они 
научились владеть этой машиной. 
Владимир Путин назвал инноваци-
онные направления в нашей стра-
не важными областями развития. 
«Россия, вперед!», – сказал прези-
дент РФ Дмитрий Медведев. Это по-
трясающе – быть частью этого. Не-
обходимо, чтобы обычный человек 
в стенах маленького кабинета, где 
принимают решения, открыл газету 
и понял, что с тем вопросом, кото-
рый мы сегодня обсуждаем, надо 
работать, потому что он может кос-
нуться его родных и его самого. Это 
может коснуться каждого! 
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Есть понятие в урологии «Trifecta» – 
это идеальная ситуация. Мы избав-
ляем больного от рака простаты, 
сохраняем пациентам удержание 
мочи и эректильную функцию. 
Могли ли мы об этом говорить еще 
какое-то время назад? Конечно, 
нет. 
2007 год – это переломный год, 
когда в России появилась первая 
система. Я считаю, Министерство 
здравоохранения и соцразвития 
РФ поступило верно, что 4 года 
отказывало мне в покупке систе-
мы. Мне говорили: «Давайте по-
дождем, будем использовать уже 
апробированную систему». 
Хотя неплохо было бы иметь ее 
9 лет назад… 
Наш коллектив был в Страсбурге – 
смотрел, учился, как использовать 
инструменты, с которыми мы се-
годня работаем – они все с пяти-
копеечную монетку. На сегодня мы 
сделали 110 операций. В основном 
(на 90%), мы выполняем операции 
на простате, хотя делали и не-
сколько операций на почке. 

Мы оперировали много близких 
людей и друзей – все прошло хо-
рошо. Это очень важно и очень от-
ветственно. Вы будете спрашивать, 
как быстро можно этому научить-
ся? Я вам скажу честно, это зависит 
от многих факторов. 
Это по-настоящему миллиметро-
вая хирургия. 

Мы хотим иметь возможность в бу-
дущем создать свою базу данных 
по операциям на простате с при-
менением роботов da Vinci в Рос-
сии. Я знаю, что в нашей стране мы 
должны ориентироваться на наших 
больных и стремиться помогать им 
так, как они этого заслуживают. 

в  у р о л о г и и

Мартин Калош вручил Дмитрию Пушкарю сертификат, в котором подтверждено, 

что тот провел 100 операций радикальной простатэктомии с применением системы  da Vinci

Э Ф

Материал подготовила Я. Соловьева
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Валентин Николаевич, как бы 
Вы оценили ситуацию, которая 
сложилась сегодня в Башкорто-
стане в области урологии?

Можно утверждать, что урологи-
ческая помощь в республике соот-
ветствует мировому уровню. Мы 
обеспечены кадрами: в Башкорто-
стане работает около двухсот уро-
логов, из которых 40 кандидатов и 
5 докторов наук. Последние пять 
лет коренным образом изменили 
материальную базу в области 
урологии – благодаря республи-
канским финансовым вложени-
ям материально-техническое 
оснащение урологии в Башкорто-
стане сегодня находится на очень 
высоком уровне: есть практически 
все передовое оборудование, ис-
пользуемое в мире. 

Каким оборудованием осна-
щены кабинеты урологии в 
республике Башкортостан?

Практически все наши уроло-
гические центры оснащены 
эндоскопическим оборудова-
нием, позволяющим выполнять 
малоинвазивные вмешательства. 

В республике выполняются как 
эндоуретральные, лапароскопи-
ческие, так и эндоскопические 
операции на почке. 
Сегодня самая распространенная 
болезнь – мочекаменная, для 
ее лечения мы имеем мощные 
центры литотрипсии на базе 
Республиканской клинической 
больницы, а также нескольких го-
родских больниц. Кроме дистанци-
онной литотрипсии, когда можно 
раздробить камень на расстоянии, 
у нас есть возможность сделать 
это лазером через прокол кожи 
поясничной области (чрескожная 
нефролапаксия). Это значит, что 
практически любой пациент в 
Башкирии, страдающий мочека-
менной болезнью, может лечиться 
без травматичных вмешательств. 
Денежные вложения позволили 
нам значительно увеличить коли-
чество людей, которых мы можем 
излечить без «большой опера-
ции» – а это сохранение здоровья 
больного и раннее восстановле-
ние трудоспособности. У нас около 
93% больных получают помощь на 
уровне мировых стандартов. 

Какого оборудования все же не 
хватает башкирским урологи-
ческим центрам?

К сожалению, не везде у нас есть 
оборудование для трансуретраль-
ной хирургии нижних мочевых 
путей… К тому же сейчас в мире 
появилась роботизированная 
хирургия, позволяющая про-
водить дистанционное опери-

рование при помощи робота-
манипулятора. Роботизированная 
система «Да Винчи» позволяет 
выполнять лапароскопические 
операции на качественно новом и 
технически совершенном уровне. 
Такие роботы есть в Москве, Ека-
теринбурге и Ханты-Мансийске. 
У нас – пока нет. Стоит «Да Винчи» 
3 млн евро. Было бы хорошо, 
если бы у нас тоже появился 
такой аппарат в работе. Это самое 
передовое оборудование – все 
остальное в урологических цен-
трах Башкортостана есть. 

Оборудованием по последнему 
слову техники могут похвастать 
только уфимские здравницы, 
или качественные урологиче-
ские центры есть и в других 
городах Башкортостана?

Руководством республики и 
Минздравом в последние годы 
была проделана огромная работа, 
благодаря которой во многих 
городах у нас появились центры 
диализа – искусственной почки. 
И сейчас мы полностью закры-
ваем потребность в диализной 
службе. Есть примеры, когда уро-
логическая служба объединяется 
со службой диализа – это дает 
толчок развитию урологии. Как и 
в Уфе, наша служба очень хорошо 
развивается также в городах 
Стерлитамак, Белебей. В связи с 
кадровыми проблемами Сибай и 
Белорецк сдали свои позиции. Не-
давно мы подготовили специали-
ста для Нефтекамска – он защитил 
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кандидатскую диссертацию, что, 
думаю, придаст импульс развитию 
урологии в этом регионе. 

Проводите ли Вы мастер-
классы для урологов из других 
городов?

В нашем регионе сформирова-
лась положительная тенденция 
Минздрава проводить от пяти 
до десяти мастер-классов в год, 
когда наши опытные профессора 
и доценты оперируют на выезде. 
Одно дело, когда врач слушает 
лекцию, и совершенно другое – 
когда он видит, как происходит 
живая операция. Мы много опе-
рируем в Стерлитамаке, Белебее, 
Октябрьском, других городах 
Башкирии. 
Изначально идея проведения 
мастер-классов принадлежала 
нашему президенту – Муртазе Ра-
химову, который всегда говорил 
о том, что где бы ни жил человек, 
ему всегда должна быть оказа-
на помощь на самом высоком 
уровне. К этому мы и стремимся: 
проводим мастер-классы и де-
лаем операции высшей катего-
рии сложности в центральных 
районных и городских больницах, 
чтобы они были стимулом для 
развития всей системы здраво-
охранения, а не только урологии. 
Например, выполнение такой 
сложной операции, как удаление 
мочевого пузыря и формиро-
вание нового мочевого пузыря 
из кишечника, позволяет дать 
толчок развитию анестезиоло-
гии, службе переливания крови, 
реанимации, терапии – развивает 
в целом всю медицину, всю хирур-
гию. На мастер-классы выезжают 
и преподаватели университетов, 
и доктора Республиканской кли-
нической больницы. 

Как районные специалисты по-
вышают свою квалификацию? 

У нас при кафедре урологии БГМУ 
функционирует курс повышения 

квалификации института по-
следипломного образования. 
Возглавляет его доцент Казихину-
ров Альфрит Альтафович – один 
из опытных урологов республи-
ки, который долгие годы был 
главным урологом республики 
Башкортостан. Все урологи в 
плановом порядке проходят у 
нас необходимое повышение 
квалификации – слушают лекции 
и участвуют в операциях ведущих 
учреждений республики. 
Очень активно работает Обще-
ство урологов – раз в месяц 
все урологи в Республиканской 
больнице обсуждают насущные 
проблемы. На этих встречах вы-
ступают преподаватели нашей 
кафедры с наиболее передовыми 
достижениями урологической 
науки, а также приглашенные 
ведущие специалисты-урологи 
России. Например, на последнем 
собрании присутствовал член-
корреспондент Академии меди-
цинских наук, заведующий кафе-
дрой урологии РМАПО профессор 
О.Б. Лоран, а также заведующий 
кафедрой урологии факультета 
фундаментальной медицины 
МГУ профессор А.А. Камалов. Вот 
такие звезды российской уроло-
гии приезжают к нам, и у наших 
специалистов есть возможность 
пообщаться с ними. 
К тому же под эгидой Минздрава 
Республики Башкортостан раз в 
два года мы проводим большую 
конференцию на известном гор-
нолыжном курорте Абзаково, где 
собираются ведущие урологии из 
Москвы, Санкт-Петербурга, Росто-
ва, Челябинска, Перми, Нижнего 
Новгорода, Томска – в общем, со 
всей России. В последние годы эта 
конференция имеет международ-
ный статус. 

Где и как набираются опыта мо-
лодые специалисты-урологи?

Молодые специалисты набира-
ются опыта и в урологической 

ординатуре, и в аспирантуре при 
кафедре урологии БГМУ. Ежегодно 
мы готовим 3-4 кандидатов наук 
только по линии кафедры. И я с 
гордостью могу сказать, что двое 
из наших аспирантов были прези-
дентскими стипендиатами. Артур 
Мустафин получал стипендию 
президента Республики Башкор-
тостан Муртазы Рахимова, а Линат 
Кутлияров – стипендию пре-
зидента Российской Федерации, 
тогда еще Владимира Путина. Они 
успешно защитили диссертации и 
сейчас работают в практическом 
здравоохранении и на кафедре. 
Многие специалисты-урологи – 
участники всех проводимых нами 
конференций. Мы обеспечиваем 
им участие на международных 
конгрессах, они становятся члена-
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ми Европейской ассоциации уро-
логов, посещают образователь-
ные курсы, тренинги за рубежом. 
Также мы даем им возможность 
пройти стажировку за границей. 
Очень многие преподаватели 
нашей кафедры и я лично уже 
прошли такие стажировки. 

В Башкортостане имеются ка-
дровые проблемы?

Кадровые проблемы медицины 
зависят далеко не от медицины, 
а от состояния дел на местах. 
В Уфе и других крупных городах 
нет проблем с урологами, в от-
личие от районов. 
Недавно вышел новый приказ 
Минздравсоцразвития России, где 
определены новые параметры 
количества врачей в стационарах 
и поликлиниках. Если раньше 
ставка врача-уролога пред-
полагалась на 25 больных, то 
теперь мы можем держать одного 
уролога на 10 пациентов. Или, 
например, раньше один уролог 
обслуживал 50 тысяч населения, 
теперь эта цифра сократилась до 
20 тысяч человек. К сожалению, 
финансирование деятельности 
этого самого врача приходится на 

усмотрение местных властей со-
гласно 131 Федеральному закону 
«О разграничении полномочий». 
Если глава администрации заин-
тересован в развитии этого вида 
помощи, он станет искать деньги, 
решать квартирный вопрос для 
врачей. 
В целом мы решаем вопрос подго-
товки врачей-урологов в клиниче-
ской ординатуре. У нас ежегодно 
выпускаются до восьми докторов 
для республики, поэтому как 
такового кадрового дефицита 
урологов у нас нет. В крупных го-
родах вакансий практически нет. 
У нас укомплектованы почти все 
поликлиники города. Вакансии 
есть только в районах, особенно 
там, где нет полной ставки врача-
уролога, где, как правило, один 
специалист работает и хирургом, 
и урологом. Но у нас есть группа 
хирургов, которые обучаются по 
углубленному курсу урологии. Де-
лается это для будущих врачей тех 
районов, где нет полной ставки 
врача-уролога.

Будущие урологи обучаются 
бесплатно?

70% специалистов-урологов мы 

готовим на бюджетной основе. 
Конечно, если человек хочет стать 
урологом и готов платить за это 
деньги, никто не вправе ему в 
этом отказать.

Валентин Николаевич, скажите, 
какого уровня сложности опе-
рации проводятся в Республике 
Башкортостан?

Практически все, что делается в 
мире, – весь спектр сложных опе-
раций мы делаем здесь. Впервые 
в России мы трансплантировали 
почку и искусственный мочевой 
пузырь с хорошим результатом – 
вернули человека к нормальной 
жизни. Это было в 2007 году. 
18-летней девочке мы пересадили 
родственную почку и установили 
искусственный мочевой пузырь, 
соединили донорский орган с 
искусственным. За это меня удо-
стоили общественной премии 
«Уникальная операция года». 

Насколько в Башкирии развита 
онкоурология и много ли спе-
циалистов в этой области? 

В свете нового приказа Минздрав-
соцразвития РФ онкоурология в 
основном возлагается на плечи 
урологов. Онкоурологические 
больные лечатся в урологиче-
ских стационарах. В этой связи 
у нас на кафедре организован 
цикл обучения по онкоурологии. 
Врачи проходят соответствующую 
подготовку. Вообще, онкоуроло-
гов в республике всего четыре 
человека, а больных выявляется 
по две тысячи ежегодно. Нашей 
кафедрой проводятся научные 
исследования в области онко-
урологии. Защищено несколько 
диссертаций, посвященных про-
блемам онкоурологии. Сегодня 
это одна из актуальных проблем 
современной урологии. 

Какие новые методики были 
освоены в последнее время?

Среди новинок – брахитерапия. 
Рак простаты позволяет неинва-
зивно установить радиоактивные 
источники, которые убирают 
раковую опухоль. В предстатель-
ную железу через промежность 
человека устанавливается от 50 
до 100 радиоисточников, от ко-
торых исходит гамма-излучение, 
убивающее опухолевую ткань. 
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Как выглядят эти источники?
Это маленькие полые титановые 
трубочки, запаянные с обоих кон-
цов, размером 1 × 4 мм. Опухоль 
уничтожается ими за три месяца. 
Радиоактивный источник из 
пациента не извлекается, каждые 
два месяца активность этого ис-
точника теряется, а ровно через 
год и вовсе будет равна нулю. 
Этот человек не радиоактивен, он 
не мешает никому вокруг, просто 
излечивает сам себя. 
При поддержке правительства 
Республики Башкортостан за 
последние четыре месяца мы 
сделали 20 таких операций. 
Обследования первых пяти 
пациентов, которым была сделана 
брахитерапия, дали положитель-
ный результат – все показатели 
в норме, что свидетельствует о 
том, что брахитерапия – очень 
эффективный метод. Конечно, 
локализованный рак на ранней 
стадии можно убрать, но при этом 
теряется качество жизни: боль-
шой разрез, длительное зажив-
ление раны, долгое послеопера-
ционное восстановление – почти 
месяц человек на больничном. 
Брахитерапия – это удобно и 
безопасно. Пациенту вставляются 
радиоактивные источники, и уже 
на следующий день он выписы-
вается. 
В мире этот метод лечения 
действует уже 30-40 лет, в России 
с 1998 года, в Башкортостане 
мы начали внедрять его только 
в 2009 году. Сегодня ни один 
диагностический тест, ни самый 
лучший врач не способны опреде-
лить, болен ли человек раком 
простаты. Самый чувствительный 
метод – онкомаркер. Поэтому 
каждый мужчина 45-50 лет дол-
жен ежегодно сдавать кровь на 
определение простатспецифич-
ного антигена (ПСА). 
На сегодня в Уфе функционирует 
центр брахитерапии в клинике 
Башкирского государственного 
медуниверситета, где пациенты 
совершенно бесплатно получают 
дорогостоящее лечение. Только 
на источники излучения для 
одного больного из федераль-
ного бюджета тратится от 100 до 
500 тысяч рублей. Аналогичный 
центр брахитерапии скоро откро-
ется и в онкодиспансере. 

А много таких больных?
Рак предстательной железы – 
одно из самых часто встре-
чающихся заболеваний у мужчин 
пожилого возраста. В развитых 
странах с высокими показателя-
ми средней продолжительности 
жизни эта болезнь по распростра-
ненности стоит на первом месте. 
В России, например, средняя про-
должительность жизни у мужчин 
составляет 59 лет, в то время как 
в Австрии – 75, а в Японии – 82. 
Наши мужчины не «доживают» 
до своего рака предстательной 
железы, умирают от алкоголизма, 
от сердечно-сосудистых проблем. 
Для лечения больных раком про-
статы у нас выполняется радикаль-
ная простатэктомия – это одна из 
наиболее частых урологических 
операций в мире. Ее делают в 
клинике БГМУ и Республиканской 
клинической больнице. Больному 
с локальным раком предстатель-
ной железы мы практически гаран-
тируем выздоровление.

Как решается вопрос квотиро-
вания тех пациентов, которым 
на месте нет возможности 
оказать квалифицированную 
помощь? Есть ли такие больные 
и куда их направляют в таком 
случае?

Вопрос квотирования решается 
Минздравсоцразвития России. У 
нас есть квоты. И если каким-то 
пациентам мы не можем оказать 
помощь или есть узкоспециализи-
рованные центры, где больному 
будет лучше, мы направляем их 
туда. Обычно это Москва. Таких па-
циентов немного – в год не более 
пяти человек. Последний такой 
пациент – мальчик с врожденной 
аномалией уретры, у которого 
практически полностью отсутство-
вал мочеиспускательный канал. 
После серии неудачных операций 
в другой республике мы его отпра-
вили в Москву, чтобы ему сделали 
уретру из лучевого лоскута – это 
сложная микрохирургическая 
пластическая операция. У нас 
успешный опыт таких операций 
есть, но небольшой – мы сделали 
всего лишь 2-3 такие операции 
и на более благоприятном фоне. 
Поэтому решили направить ре-
бенка в тот центр, который имеет 
больший опыт проведения подоб-

ных операций. Сейчас с мальчиком 
все в порядке.

Ваше отношение к скринингу 
рака предстательной железы? 
И как это воплощается в Баш-
кортостане?

К сожалению, уролог и эндокри-
нолог исключены из всеобщей 
программы диспансеризации 
людей трудоспособного возрас-
та. Поэтому мы всеми методами 
пытаемся привлечь внимание 
мужчин к своему здоровью, чтобы 
каждый в обязательном поряд-
ке раз в год посещал уролога и 
сдавал кровь на ПСА. В целом, 
конечно, мы обеими руками за 
скрининг. 

Какие программы по профи-
лактике урологических заболе-
ваний действуют в Республике 
Башкортостан?

Это программа «Мужское здоро-
вье» (которая включает в себя в 
том числе и скрининг) – профи-
лактика не только урологических 
заболеваний, а в целом пропаган-
да формирования здорового об-
раза жизни. Мы активно работаем 
со СМИ. Проблемы мужчины 
трудоспособного возраста – это 
ожирение, метаболический син-
дром. Каждый мужчина до 40 лет 
должен иметь талию не больше 
100 см, после 40 лет – не больше 
90 см. Если талия больше метра 
в обхвате, то у такого мужчины 
в 30-40 раз выше риск получить 
инсульт и инфаркт. 
Учеными доказано, что раннее 
угасание половой активности 
у мужчины является предвест-
ником в будущем сердечно-
сосудистой катастрофы. И это 
тоже один из моментов профи-
лактики урологических заболе-
ваний – физическая и творческая 
активность, нормальный образ 
жизни. Сегодня человек не дол-
жен умирать от урологических 
болезней. Мы можем излечить 
любого урологического больного.

Валентин Николаевич, как Вы 
считаете, какая сегодня главная 
урологическая проблема? 

Проблема не столько урологи-
ческая, сколько общемедицин-
ская – повернуть человека лицом 
к своему здоровью.
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