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Введение
В структуре бактериальных инфекций у женщин инфек-

ции мочевыводящих путей (ИМП) занимают 2-е место,
уступая инфекциям дыхательных путей. В большинстве
случаев (80%) эти инфекции являются неосложненными
(НИМП). К наиболее распространенным симптомам

НИМП относят частое мочеиспускание, неотложные позы-
вы на мочеиспускание, дизурию и боль в надлобковой
области, в то время как боль внизу спины, боку, пояснице и
лихорадку часто рассматривают как симптомы пиелонеф-
рита. Острые НИМП характеризируются отсутствием
структурных и функциональных патологий со стороны
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Результаты исследований 

Открытое неконтролируемое многоцентровое 
интервенционное исследование безопасности и эффективности
препарата Канефрон® Н при лечении неосложненных инфекций
мочевых путей – НИМП (реферат статьи)
Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) – одни из наиболее часто встречающихся и широко распространенных инфекционных заболеваний.
По локализации они могут быть классифицированы на инфекции верхних и нижних МП; по характеру течения – на осложненные и неосложнен-
ные, острые и хронические. По статистике ИМП чаще встречаются у женщин. К основным предрасполагающим факторам могут быть отнесе-
ны: анатомо-физиологические особенности, органические или функциональные нарушения, ряд разных гинекологических заболеваний (ваги-
ниты, вагинозы и др.). Определенную роль в развитии ИМП отводят генетической предрасположенности, снижению антиадгезивных свойств
и увеличению проницаемости уротелия вследствие несостоятельности гликозаминогликанового слоя слизистой оболочки мочевого пузыря.
Частота ИМП увеличивается с возрастом, а также при наличии хронических заболеваний. Средняя продолжительность выраженности клини-
ческих симптомов составляет менее 1 нед. Учитывая рост антибиотикорезистентности, все большую популярность приобретают фитопрепа-
раты, обладающие целым рядом преимуществ перед современными антибактериальными препаратами: минимальное количество осложне-
ний и нежелательных побочных явлений, возможность применения в течение длительного периода времени, доступность и др. Широко из-
вестный препарат Канефрон® Н положительно зарекомендовал себя в терапии ИМП у детей, беременных, пациентов с сахарным диабетом и
метаболическим синдромом, а также в метафилактике мочекаменной болезни.
Дизайн исследования – открытое неконтролируемое многоцентровое интервенционное исследование.
Цель исследования – оценка эффективности и безопасности препарата Канефрон® Н при лечении женщин с неосложненными инфекциями
нижних отделов МП (НИМП).
Введение. Несмотря на рост распространенности резистентности бактерий к антибиотикам и возможных нежелательных реакций (НР), при
НИМП, как правило, применяют антибиотики. Канефрон® Н, растительный лекарственный препарат, был исследован на предмет его безопасно-
сти и эффективности у женщин с НИМП.
Методы. В исследование включены 125 пациенток, страдающих НИМП. В каждом случае значение суммарного показателя, учитывающего
тяжесть дизурии, частоты мочеиспускания и неотложных позывов к мочеиспусканию, составило не менее 6. Каждая женщина на протяжении
7 дней получала по 2 драже препарата Канефрон® Н 3 раза в день. Оценка симптомов производилась самостоятельно пациентками ежеднев-
но, исследователем – на день 0, день 7 и день 37. Оценка первичного результата включала  частоту НР в ходе лечения, вторичного результа-
та – достижение клинического излечения на 7-й день, тяжесть симптомов НИМП на 7 и 37-й дни, возникновение необходимости лечения ан-
тибиотиками до 7-го дня, продолжительность симптомов НИМП и количество ранних рецидивов. Также были проанализированы изменения
лабораторных показателей.
Результаты. Ни одна из 19 НР, зарегистрированных в ходе исследования, не была связана с применением препарата и не характеризовалась как
«серьезная». Частота положительного ответа на лечение составила 90,4 и 93,6% на дни 7 и 37 со значительным улучшением состояния (p<0,001).
Лишь у 2,4% пациенток потребовалось назначение антибактериальных препаратов в ходе терапии. Вплоть до дня 37 исследования ни у одной из
женщин не было отмечено развитие рецидива. Средние изменения в основных симптомах на дни 7 и 37 исследования по сравнению с днем 0 со-
ставили: -1,9/-2,3 (дизурия); -1,8/-2,4 (частота); -1,6/-1,9 (неотложные позывы). Симптоматическое улучшение сопровождалось снижением со-
держания нитритов, лейкоцитов и эритроцитов со дня 0 по день 7 и день 37.
Заключение. Проведенное исследование подтвердило безопасность и эффективность применения препарата Канефрон® Н без использования
антибиотиков.
Ключевые слова: Канефрон® Н, неосложненные инфекции мочевых путей, растительный препарат, клиническое исследование, безопасность,
эффективность.
Для цитирования: Открытое неконтролируемое многоцентровое интервенционное исследование безопасности и эффективности препарата 
Канефрон® Н при лечении неосложненных инфекций мочевых путей – НИМП (реферат статьи). Consilium Medicum. 2016; 18 (7): 8–13.

An open label, non-controlled, multicentre, interventional trial 
to investigate the safety and efficacy of Canephron® N in the management
of uncomplicated urinary tract infections (UUTIs)

Study design. An open label, non-randomized, multicentre clinical trial.
Purpose of the study. Efficacy and safety of Canephron® N in the management of women with uncomplicated urinary tract infections. 
Introduction. Despite of increasing prevalence of bacterial resistance to antibiotics and possible adverse drug reactions, uncomplicated lower urinary tract
infections are usually treated with antibiotics. Canephron® N, a herbal medicinal product, was investigated for safety and efficacy in women suffering from
uncomplicated urinary tract infections.
Methods. The study included 125 patients suffering from uncomplicated urinary tract infections. Cases with the sum score of at least 6 for the symptoms of
dysuria, frequency and urgency were enrolled. Patients were treated with 3¥2 tablets Canephron® N for 7 days. Symptom assessment was performed by the
patient on a daily basis and by the investigator at Day 0, Day 7 and Day 37. Incidence of adverse drug reactions during the treatment was considered as pri-
mary endpoint; clinical cure on Day 7, severity of uncomplicated urinary tract infections symptoms on Day 7 and Day 37, patients requiring antibiotic treat-
ment until Day 7, duration of uncomplicated urinary tract infections symptoms and patients with early recurrence – as secondary endpoints. Changes in lab-
oratory parameters were also analyzed.
Results. None of the 19 adverse reactions reported in the study was not associated with the use of the drug and not characterized as "serious". The re-
sponse rate was 90.4% and 93.6% on Day 7 and Day 37 with a significant improvement of all symptoms (p<0.001). Only 2.4% of patients required antibi-
otics during the treatment. None of� the patients met the definition of recurrence until Day 37. The mean changes of the main symptoms on Day 7 and 
Day 37 compared to Day 0 were: -1.9/-2.3 (dysuria); -1.8/-2.4 (frequency); -1.6/-1.9 (urgency). Decreased nitrite, leukocytes as well as erythrocyte levels
accompanied symptomatic improvement from Day 0 to Day 7 and Day 37. 
Conclusion. The study confirmed the safety and efficacy of the Canephron® N without antibiotics.
Key words: Canephron® N, uncomplicated urinary tract infections, herbal drug, clinical trial, safety, efficacy.
For citation: An open label, non-controlled, multicentre, interventional trial to investigate the safety and efficacy of Canephron® N in the management of
uncomplicated urinary tract infections (UUTIs). Consilium Medicum. 2016; 18 (7): 8–13.



МП, тогда как заболевания почек и сопутствующий комор-
бидный фон повышают риск осложнений ИМП. Наиболее
частой уропатогенной флорой являются кишечная палоч-
ка (Escherichia coli), стафилококки, энтерококки и энтеро-
бактерии, включая клебсиеллу. Острыми НИМП обычно
занимаются врачи общей практики на амбулаторном
приеме.

Многие женщины с НИМП не сразу обращаются за меди-
цинской помощью, предпочитая тактику выжидания и
приема домашних средств. В исследовании S.Ferry и соавт.
[1] было отмечено, что спонтанное излечение в течение 
1-й недели наблюдается у 28% пациенток и еще у 37% боль-
ных в течение последующих 5–7 нед. В целом имеется не-
достаточно данных о естественном течении нелеченной
ИМП и проверенных методах альтернативной терапии. 
В связи с возрастающей частотой резистентности к анти-
биотикам все большую актуальность приобретают как оп-
тимизация назначения противомикробных препаратов,
так и разработка альтернативных методов лечения.

Канефрон® Н – растительный лекарственный препа-
рат, содержащий траву золототысячника, корни люби-
стока и листья розмарина, – был разработан для лечения
пациентов с острыми и хроническими ИМП и мочека-
менной болезнью. В систематическом обзоре 17 клини-
ческих исследований с участием 3115 пациенток (взрос-
лые и дети), принимавших Канефрон® Н, была показана
эффективность последнего как в лечении ИМП по
сравнению со стандартной терапией, так и снижении ча-
стоты рецидивов. Сообщалось лишь об одном нежела-

тельном явлении – НЯ (кожная сыпь). Было сделано за-
ключение о том, что Канефрон® Н оказывает благопри-
ятное воздействие на течение инфекционно-воспали-
тельных процессов в МП. Однако не все исследования
были хорошо спланированы. Цель настоящего исследо-
вания заключалась в оценке безопасности и эффективно-
сти препарата Канефрон® Н в терапии НИМП без приме-
нения антибиотиков.

Материалы и методы
Дизайн исследования – открытое неконтролируемое

многоцентровое интервенционное клиническое исследо-
вание, проведенное в 9 украинских центрах в период с ок-
тября 2011 г. по июнь 2012 г. в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией, правилами Надлежащей клинической
практики Международной конференции по гармониза-
ции (ICH-GCP). Дизайн проводимого исследования пред-
ставлен на рис. 1.

Исследование состояло из периода лечения, включавше-
го прием препарата Канефрон® Н на протяжении 7 дней
(по 2 драже 3 раза в день), и периода наблюдения до дня 37.
Тяжесть симптомов НИМП (табл. 1) ежедневно оценивали
сами пациентки и исследователь во время каждого из трех
запланированных визитов.

При наличии сохраняющихся или усугубляющихся
симптомов допускался прием антибактериальных препа-
ратов, а прием препарата Канефрон® Н – прекращался.

Оценка клинического исхода (клиническое излечение,
улучшение или лечение неэффективно) включала три ос-
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Рис. 1. Обзор дизайна исследования.

Переход на монотерапию антибиотиками при сохранении 
или углублении симптомов
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Рис. 2. Число прошедших скрининг пациенток в разных
статистических выборках: число больных, совершивших
визит 2, визит 3 и включенных в выборку оценки 
безопасности (SA), полную выборку для анализа (FAS) 
и выборку пациенток, выполнивших требования 
протокола (PPS).

n=125 (100%) 
Скрининг

n=125 (100%) 
Включены в выборку SA

n=122 (97,6%) 
Прошли визит 2

n=125 (100%) 
Включены в выборку FAS

n=121 (96,8%) 
Прошли визит 3

n=105 (84%) 
Включены 

в выборку PPS

Таблица 1. Шкала оценки симптомов НИМП

Балл Описание симптомов НИМП

0 Отсутствуют

1 Слабовыраженные (отсутствие влияния на повседневную деятельность и сон)

2 Умеренные (незначительное влияние на повседневную деятельность и сон)

3 Тяжелые (выраженное влияние на повседневную деятельность и сон)

4 Очень тяжелые (невозможность выполнять повседневную деятельность и спать)

Таблица 2. Критерии включения

Подписанное информированное согласие

Пациентки женского пола в возрасте от 18 до 65 лет, пришедшие на амбулаторный прием

Наличие острых симптомов НИМП на визите 1 с суммарным показателем по шкале симптомов не менее 6 (по данным табл. 1)

Развитие симптомов не более чем за 6 дней до момента скрининга

Отсутствие грудного вскармливания, отрицательный тест на беременность во время скрининга и готовность применять эффективные методы
контрацепции



новных симптома – дизурию, частоту мочеиспускания и
неотложные позывы на мочеиспускание.

Перечень лабораторных показателей включал общий
анализ крови, биохимический анализ крови (визиты 1 и 2),
анализ средней порции мочи и стандартное микробиоло-
гическое исследование (визиты 1, 2 и 3).

Пациентки
В исследование были включены 125 женщин, из кото-

рых 105 были отнесены к выборке больных, выполнивших
требования протокола (рис. 2).

Основные критерии включения/исключения и характе-
ристика пациенток представлены в табл. 2, 3.

В качестве сопутствующей терапии были запрещены к
приему препараты, содержащие:
• листья розмарина, корни любистока и траву золототы-

сячника (помимо исследуемого препарата);
• противовоспалительные препараты;
• спазмолитики;
• растительные препараты, добавки, клюквенный сок и

сборы для лечения заболеваний почек и мочевого пу-
зыря.
Допускалось применение парацетамола в качестве ос-

новного обезболивающего средства.
Для оценки ранних рецидивов использовались следую-

щие критерии:
• пациентка должна была ответить на лечение ко дню 7

приема препарата Канефрон® Н, но в дальнейшем у нее
должно было происходить усугубление симптомов в пе-
риод наблюдения (суммарное количество баллов 6
и более);

• по результатам микробиологического анализа должно
было быть обнаружено 104 КОЕ/мл и более.
Женщины, не ответившие на терапию, были разделены

на две категории:
1. Больные с ослаблением выраженности симптомов (но

не достигшие излечения, сумма баллов менее 6);
2. Больные с неэффективным лечением (сумма баллов 6 и

более).

Первичной конечной точкой исследования была часто-
та нежелательных реакций (НР), т.е. частота НЯ, связан-
ных с применением препарата Канефрон® Н. Вторичные
конечные точки включали количество клинически изле-
ченных пациенток на 7-й день, тяжесть симптомов НИМП
на день 7 и день 37, длительность симптомов, долю жен-
щин, потребовавших терапию антибиотиками до дня 7, и
число пациенток с ранним рецидивом.

Результаты
Средний возраст пациенток (n=125), включенных в ис-

следование, составил 43,8 года, из них 83 (66,4%) страда-
ли острой НИМП, у 42 (33,6%) было диагностировано об-
острение рецидивирующей инфекции. На фоне общей
превосходной комплаентности (приверженности лече-
нию) лишь 3 женщины из 122, завершивших фазу тера-
пии, не соответствовали диапазону комплаентности
(80–120%). Средний показатель комплаентности соста-
вил 101,8%; 20 женщин были исключены из выборки па-
циенток, выполнивших требования протокола PPS
(n=105); табл. 4.

Ни одна из женщин не была исключена из исследования в
связи с переходом на терапию антибиотиками до 3-го дня.

В ходе исследования было зарегистрировано 19 НЯ, из
которых ни одно не классифицировалось как серьезное
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Таблица 3. Критерии исключения

Признаки, указывающие на осложненные ИМП, пиелонефрит и/или сопутствующий вульвовагинит

Состояния, приводящие к осложненным ИМП

Хронические ИМП, требующие проведения пиелограммы, ультразвукового исследования и цистоскопии с внутривенным введением контраста

Признаки тяжелого, прогрессирующего и неконтролируемого системного заболевания, представляющего угрозу для жизни

Другие острые инфекционные заболевания, требующие применения антибиотиков

Подтвержденная ИМП в течение 4 нед до включения в исследование

Применение антибиотиков, иммунодепрессантов и иммуностимуляторов в течение 4 нед до включения в исследование

Таблица 4. Причины исключения пациенток из выборки PPS

Число 
пациенток

Причина исключения из PPS

1 Некомплаентность (<80%)

2 Отсутствие важных лабораторных данных

2* Исключение до 3-го дня

7 Значимое нарушение сроков визита

8 Применение запрещенной сопутствующей терапии

*Исключение в связи с неявкой на визит или отзывом информиро-
ванного согласия.

Таблица 5. Изменение статуса симптомов пациенток со дня 7 по день 37

День 7 День 37

абс. % абс. %

Всего (n=125)

Клиническое излечение 89 71,2 107 85,6

Улучшение 24 19,2 10 8,0

Лечение неэффективно 12 9,6 8 6,4

45 лет и моложе (n=68)

Клиническое излечение 55 80,9 64 94,1

Улучшение 9 13,2 2 2,9

Лечение неэффективно 4 5,9 2 2,9

Старше 45 лет (n=57)

Клиническое излечение 34 59,7 43 75,4

Улучшение 15 26,3 8 14,0

Лечение неэффективно 8 14,0 6 10,5

Число (абс.) и процент (%) пациенток с симптомами, оцененными как «клиническое излечение» (сумма баллов* 3 и менее); «улучшение» 
(сумма баллов от  3 до 6) и «лечение неэффективно» (сумма баллов 6 и более) на 7 и 37-й дни у всех пациенток в возрасте 45 лет и моложе и
старше 45 лет (полная выборка для анализа; n=125)
*Сумма трех основных симптомов (дизурия, учащенное мочеиспускание, неотложные позывы к мочеиспусканию) по 5-балльной шкале
(0 – отсутствие, 1 – слабовыраженные, 2 – умеренные, 3 – тяжелые, 4 – очень тяжелые).



НЯ. Одиннадцать (8,8%) из 125 пациенток имели по мень-
шей мере одно НЯ (головная боль – 4% и вздутие живота –
1,6%). Ни одно из НЯ не было связано с приемом препара-
та. Таким образом, первичная конечная точка исследова-
ния – частота НР в ходе 7-дневного лечения препаратом
Канефрон® Н – составила 0% с 95% доверительным интер-
валом Клоппера–Пирсона между 0,0 и 2,9% в выборке
оценки безопасности.

По окончании 7-дневного периода лечения 71,2% жен-
щин из полной выборки для анализа (FAS) и 70,8% из PPS
соответствовали критериям клинического излечения. Ча-
стота клинического излечения на день 37 составила 85,6%
(FAS) и 85,8% (PPS) соответственно. Частота клинического
излечения была выше у более молодых пациенток (45 лет
и моложе; частота излечения 80,9% на день 7 и 94,1% – на
день 37 соответственно), чем у женщин старше 45 лет (ча-
стота излечения 59,7% на день 7 и 75,4% – на день 37 соот-
ветственно); табл. 5.

Среднее улучшение (среднее изменение по сравнению
с исходными значениями, FAS) суммарного балла диз-
урии, учащенного мочеиспускания и неотложных позы-
вов к мочеиспусканию составило �-5,4 на день 7 и -6,6 – на
день 37 по сравнению со средним исходным показателем
7,3 (рис. 3).

Средние изменения отдельных симптомов на дни 7/37
(FAS) по сравнению с днем 0 составили: -1,9/-2,3 (диз-
урия); -1,8/-2,4 (учащенное мочеиспускание); -1,6/-1,9
(неотложные позывы к мочеиспусканию); -0,4/-0,5 (не-
держание мочи); -0,8/-1,1 (никтурия) и -1,0/-1,2 (боль).
Все изменения от исходных значений были статистиче-
ски значимыми (p<0,001). Отмечались лишь незначи-
тельные различия между оценками симптомов исследо-
вателями и пациентками (см. рис. 3).

Представленная на рис. 4 кривая Каплана–Мейера де-
монстрирует долю женщин, ответивших на лечение (от-
сутствие симптомов и симптомы не тяжелее «слабовыра-
женных») в период исследования, указывая на быстрое
разрешение симптомов у пациенток с отсутствием диз-
урии, частого мочеиспускания и неотложных позывов тя-
желее «слабовыраженных» в первые дни терапии (FAS).

Длительность симптомов составила в среднем 5,1 (уча-
щенное мочеиспускание), 3,5 (дизурия), 2,9 (неотложные
позывы), 2,4 (никтурия), 1,7 (боль) и 0,9 дня (недержание).

Число пациенток с улучшением или клинической не-
эффективностью лечения снижалось как в ходе 7-дневной
терапии, так и до дня 37 за счет увеличения доли женщин с
клиническим излечением (см. табл. 5; FAS).

Повышения температуры тела у пациенток на протяже-
нии всего исследования не отмечено. Трем женщинам из
125 потребовалось назначение антибиотиков в течение 
7 дней лечения. По прошествии 7 дней ни у одной из паци-
енток рецидива заболевания отмечено не было. Клиниче-
ски значимых изменений в лабораторных показателях,
равно как и в результатах физикального обследования, от-
мечено не было. Ни одной из завершивших исследование
женщин не потребовалось назначение антибиотиков.

Доля пациенток с отсутствием лейкоцитов в моче уве-
личилась с 17,6% (день 0) до 70,4% (день 7) и 77,6% (день
37). На день 37 у 93,6% женщин не были обнаружены нит-
риты в моче, у 80% отсутствовали эритроциты (экспресс-
проба, табл. 6, FAS).

Из 65 пациенток с выраженной бактериурией в 1-й день
лишь у 40 отмечалось 103 КОЕ/мл и более до дня 37. Из 
50 женщин – без выраженной бактериурии у 14 развилась
значимая бактериурия ко дню 37. Из 10 человек с неиден-
тифицированной бактериурией в 1-й день у 7 отмечалась
выраженная бактериурия на день 37.

По данным проведенного микробиологического иссле-
дования, E. coli являлась наиболее распространенным уро-
патогеном (табл. 7).



Частота клинического излечения пациенток с уровнем
менее 103 КОЕ/мл составляла 88,0% на день 7 и 98,0% – на
день 37, тогда как частота излечения у женщин с уровнем
103 КОЕ/мл и более составила 62,9% на день 7 и 77,4% – на
день 37 (p<0,005). В группе менее 103 КОЕ/мл число паци-
енток с клинической неэффективностью составило 
1 (2,0%) на день 7 и 0 (0,0%) – на день 37, тогда как число
женщин с клинической неэффективностью лечения в
группе 103 КОЕ/мл и более составляло 7 (11,3%) на день 7 и
4 (6,5%) – на день 37 (табл. 8).

Обсуждение
В течение одного года 11% женщин переносят не менее

одного эпизода ИМП, и более чем у 1/2 из них за всю жизнь
случается один или несколько эпизодов ИМП. Большинство
острых ИМП протекает без осложнений. После первичной
инфекции у многих пациенток возникают спорадические
либо частые рецидивы. Около 70–90% эпизодов острых
НИМП вызывает E. coli, реже – Staphylococcus saprophyticus.
Стандартное лечение включает в себя антибактериальную
терапию, при которой частота побочных реакций состав-
ляет 7–40% для триметоприма, 0–40% – для нитрофуран-
тоина, 7–21% – для норфлоксацина и 13% – для ципрофлок-
сацина. Длительность терапии антибиотиками, как правило,
непродолжительная, тем не менее их применение может
принести вред женщинам с бессимптомной бактериурией.
В исследовании, проведенном T. Cai и соавт. [2], показано,
что нецелесообразно применять антибиотики у молодых
пациенток с бессимптомной бактериурией из-за возможно-
го защитного эффекта колонизирующих бактерий.

Частота излечения при применении препарата 
Канефрон® Н составляла 71,2% после 7 дней лечения и
85,6% – после 37 дней наблюдения (FAS, n=125), что было
намного эффективнее, чем показатели при спонтанном
выздоровлении. По данным T. Christaensen и соавт. [3], 
3-дневное лечение нитрофурантоином не привело к значи-

мым различиям в симптоматике по сравнению с пациентка-
ми, не получавшими тепапии, по прошествии 14 дней. На-
против, симптоматический и противовос палительный эф-
фект сохранялся до 4 нед после окон чания 7-дневного лече-
ния препаратом Канефрон® Н (см. рис. 4, табл. 5, 6).

При ИМП микроорганизм, присоединяясь к уротелию
мочевого пузыря, вызывает воспаление, что приводит к
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Рис. 3. Сравнение суммы баллов НИМП по оценке исследо-
вателя (ОИ) и пациентки (ОП). Тяжесть симптомов НИМП
оценивали на день 0, день 7 и день 37.
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Таблица 6. Изменения экспресс-анализа мочи со дня 0 по дни 7 и 37

Тест-полоска
День 0 День 7 День 37

абс. % абс. % абс. %

Нитриты

Отсутствуют 0 0,0 3 2,4 4 3,2

Отрицательно 98 78,4 115 92,0 117 93,6

Положительно 27 21,6 7 5,6 4 3,2

Эритроциты

Отсутствуют 0 0,0 3 2,4 4 3,2

Отрицательно 70 56,0 92 73,6 100 80,0

Положительно 55 44,0 30 24,0 21 16,8

Лейкоциты

Отсутствуют 0 0,0 3 2,4 5 4,0

Отрицательно 22 17,6 88 70,4 97 77,6

Положительно 103 82,4 34 27,2 23 18,4

Таблица 7. Изменение спектра бактериурии

День 0 День 7 День 37

абс. % абс. % абс. %

Пациентки 125 100 122 100 121 100

Пациентки с выраженной бактериурией 65 52,0 65 53,3 61 50,4

Всего изолятов 87 100 83 100 79 100

E. coli 35 40,2 36 43,4 31 39,2

Klebsiella spp. 4 4,6 4 4,8 4 5,1

Proteus spp. 3 3,4 2 2,4 5 6,3

Другие Enterobacteriaceae 1 1,1 3 3,6 2 2,5

Энтерококки 34 39,1 28 33,7 32 40,5

Стафилококки 4 4,6 4 4,8 3 3,8

Стрептококки 1 1,1 2 2,4 0 0,0

Другие грамположительные бактерии 5 5,7 4 4,8 2 2,5



возникновению гиперактивности мочевого пузыря, об-
условливающей учащенное мочеиспускание и боль. 
Канефрон® Н обладает существенной антиадгезивной и
противовоспалительной активностью, тем самым препят-
ствуя адгезии E. coli, что подтверждалось в ходе нескольких
экспериментов in vitro и in vivo [4, 5]. Бактериальный
спектр у пациенток с выраженной бактериурией практи-
чески не менялся в ходе лечения и периода наблюдения в
данном исследовании (см. табл. 7). Но стоит заметить, что
выраженность симптоматики не коррелирует со степенью
бактериурии.  Это подтверждает гипотезу T.Cai и соавт. о
возможной защитной роли бессимптомной бактериурии
и отсутствии необходимости в ее терапии антибиотиками
с профилактической целью при отсутствии дополнитель-
ных отягчающих факторов. Быстрое разрешение симпто-
мов НИМП при лечении препаратом Канефрон® Н под-
тверждает предположение о том, что многочисленные
фармакодинамические мишени данного препарата подхо-
дят для лечения НИМП.

Заключение
Проведенное исследование показало, что Канефрон® Н

обладает хорошей переносимостью и безопасен в примене-

нии. О развитии НР и серьезных НЯ не сообщалось. Часто-
та полного излечения составила 71,2% на день 7 и 85,6% –
на день 37 (FAS, n=125). О значительном улучшении свиде-
тельствовали как суммарный балл, так и балльная оценка
каждого отдельного симптома на день 7 и день 37. Лишь
2,4% пациенток потребовались антибиотики в ходе 
7-дневного лечения. Ни у одной женщины из числа тех,
для кого было отмечено клиническое излечение на день 7,
не были зарегистрированы рецидивы до дня 37. Дальней-
шее разрешение симптомов продолжалось в течение 4 нед
после окончания терапии. Быстрое разрешение симпто-
мов НИМП при лечении препаратом Канефрон® Н говорит
о его эффективности.

Проведенное исследование показало безопасность при-
менения препарата Канефрон® Н в качестве неантибакте-
риального терапевтического метода лечения. Данное ис-
следование служит обоснованием к проведению крупно-
масштабного контролируемого клинического исследова-
ния с целью подтверждения роли данного препарата в те-
рапии острых НИМП.

Подготовлено по статье: Naber K, Ivanov D, Abramov-
Sommariva D et al.  An open label, non-controlled, multicentre,
interventional trial to investigate the safety and efficacy of 
Canephron® N in the management of uncomplicated urinary
tract infections (uUTIs). Clin Phytosci 2015; 1: 7.
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Рис. 4. Кривая Каплана–Мейера, демонстрирующая долю
пациенток, ответивших на лечение.
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Таблица 8. Изменение симптоматики у пациенток со дня 7 по день 37

День 7 День 37

абс. % абс. %

Всего (n=125*)

Клиническое излечение 89 73,0 107 88,4

Улучшение 24 19,7 10 8,2

Лечение неэффективно 9 7,3 4 3,3

Менее 103/мл (n=50)

Клиническое излечение 44 88,0** 49 98,0**

Улучшение 5 10,0 1 2,0

Лечение неэффективно 1 2,0 0 0,0

103/мл и более (n=62)

Клиническое излечение 39 62,9** 48 77,4**

Улучшение 16 25,8 9 14,5

Лечение неэффективно 7 11,3 4 6,5

Неизвестно (n=10)

Клиническое излечение 6 60,0 10 100,0

Улучшение 3 30,0 0 0,0

Лечение неэффективно 1 10,0 0 0,0

*Не пришли на визит: 3 пациентки на день 7 и 4 пациентки на день 37; **различия между пациентками с выраженной бактериурией и без нее
статистически значимы (p<0,005) на дни 7 и 37.
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Появление симптомов, обусловленных поражением
нижних мочевыводящих путей (симптомы нижних

мочевых путей – СНМП), и хронической тазовой боли у
мужчин вследствие заболеваний предстательной железы
(ПЖ) всегда приводит к значительному нарушению каче-
ства жизни. Эпидемиологические исследования показы-
вают, что распространенность СНМП, связанных с заболе-
ваниями ПЖ, сравнима с частотой встречаемости ишеми-
ческой болезни сердца и сахарного диабета. По данным
ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт
организации и информатизации здравоохранения»
Минздрава России в 2014 г. зарегистрированы 1 365 538
больных с заболеваниями ПЖ, в 275 228 случаях диагноз
был установлен впервые в жизни, при этом отмечено 517
новых случаев на 100 тыс. взрослого мужского населения
[1]. По результатам эпидемиологического исследования
EpiLUTS, проведенного в США, Великобритании и Швеции,
установлено, что 72,3% мужчин старше 40 лет отмечали
СНМП «иногда» и 47,9% – «часто». Симптомы, связанные с
воспалением в ПЖ, отечественные и зарубежные авторы
выявляли в разные периоды жизни у 35–50% мужчин [2–4].

Более чем в 90% случаев при наличии инфекции моче-
выводящих путей (ИМП) и фебрильной лихорадки у муж-

чин наблюдается вовлечение в воспалительный процесс
ПЖ [5]. Острый бактериальный простатит может разви-
ваться спонтанно или быть осложнением ряда инвазивных
манипуляций, прежде всего трансректальной биопсии ПЖ
(ТРБПЖ) [6]. Примерно у 10% больных, перенесших ост-
рый бактериальный простатит, в дальнейшем имеет место
хронический бактериальный простатит (ХБП), в 10% слу-
чаев развивается хронический простатит (ХП)/синдром
хронической тазовой боли [7].

В мире ежегодно регистрируется более 1,1 млн новых
случаев рака ПЖ и 300 тыс. смертей, вызванных этим забо-
леванием. Для выявления рака ПЖ в Европе и США каждый
год выполняется более 1 млн ТРБПЖ [8, 9]. Ряд исследова-
ний последних лет был посвящен оценке риска развития
инфекционно-воспалительных осложнений после ТРБПЖ
[10–14]. Ретроспективное исследование, проведенное в Ка-
наде, показало, что среди 75 190 мужчин риск госпитали-
зации в течение 30 дней после ТРБПЖ вырос с 1% в 1996 г.
до 4,1% в 2005 г., при этом в 72% – в связи с инфекционны-
ми осложнениями [11]. В похожем исследовании в США
этот риск составил 6,9% [12]. В проспективном исследова-
нии European Randomized Study of Screening for Prostate
Cancer среди 9 тыс. больных госпитализация потребова-

Заболевания предстательной железы 
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и фиброз предстательной железы:
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Лечение хронического бактериального простатита остается трудной задачей в связи с недостаточной способностью антибактериальных препа-
ратов проникать в предстательную железу, а также ростом резистентности уропатогенов к ним. Продолжается диагностический поиск возмож-
ных возбудителей хронического простатита (ХП). Взаимосвязь между ХП и нарушением фертильности остается спорным вопросом. Фиброз
предстательной железы влияет на развитие расстройств мочеиспускания/симптомов нижних мочевых путей и результаты оперативных вмеша-
тельств. Результаты экспериментальных исследований показали потенциальную возможность регресса фиброза при устранении причины забо-
левания и ферментативного воздействия на этот процесс с помощью коллагеназ, способствующих деградации коллагена. Представлены резуль-
таты проведенных ранее рандомизированных клинических плацебо-контролируемых исследований по оценке безопасности, переносимости и
эффективности антифибротического препарата Лонгидаза® в комплексной терапии больных ХП.
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Bacterial prostatitis and prostatic fibrosis: 
modern view on the treatment and prophylaxis
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Treatments of chronic bacterial prostatitis (CP) remain difficult problem. Bacterial prostatitis is a disease entity diagnosed clinically and by evidence of in-
flammation and infection localized to the prostate. Risk factors for UTI in men include urological interventions, such as transrectal prostate biopsy. Ensuing
infections after prostate biopsy, such as UTI and bacterial prostatitis, are increasing due to increasing rates of fluoroquinolone resistance. The increasing
global antibiotic resistance also significantly affects management of UTI in men, and therefore calls for alternative strategies. Prostatic inflammation has be-
en suggested to contribute to the etiology of lower urinary tract symptoms (LUTS) by inducing fibrosis. Several studies have shown that prostatic fibrosis is
strongly associated with impaired urethral function and LUTS severity. Fibrosis resulting from excessive deposition of collagen is traditionally recognized as
a progressive irreversible condition and an end stage of inflammatory diseases; however, there is compelling evidence in both animal and human studies to
support that the development of fibrosis could potentially be a reversible process. Prostate inflammation may induce fibrotic changes in periurethral prosta-
tic tissues, promote urethral stiffness and LUTS. Patients experiencing CP and prostate-related LUTS could benefit from anti-inflammatory therapies, espe-
cially used in combination with the currently prescribed enzyme treatment with Longidaza. Treatment results showed that Longidaza is highly effective in
bacterial and abacterial CP. Longidaza addition to standard therapeutic methods significantly reduced the disease symptoms and regression of inflammato-
ry-proliferative alterations in the prostate.
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лась в 4,9%, а лихорадка наблюдалась в 0,8% случаев [13].
Международное многоцентровое исследование частоты
осложнений после ТРБПЖ, проведенное в 2010–2011 гг.,
выявило наличие инфекционных осложнений у 3,5% боль-
ных [14].

Одним из основных факторов риска развития инфек-
ционных осложнений является растущая резистентность
микроорганизмов к антибиотикам, прежде всего к ци-
профлоксацину, который назначается для профилактики
этим больным. Резистентность штаммов Escherichia coli,
выделенных из прямой кишки перед биопсией ПЖ, до-
стигает 22% [15]. Предлагается таргетная антибактериаль-
ная профилактика, основанная на результатах обязатель-
ного бактериологического исследования проб из прямой
кишки перед ТРБПЖ. Разумной альтернативой может
быть применение антибиотиков других фармакологиче-
ских групп с низким уровнем резистентности уропатоге-
нов к ним, например фосфомицина трометамола, кото-
рый ранее с этой целью не назначался. T.Cai и соавт.
(2016 г.) наблюдали 1109 больных, перенесших ТРБПЖ, у
72 (6,5%) из них развилась симптоматическая ИМП, из
них у 11 (0,9%) – уросепсис [16]. В 73,6% при наличии
ИМП выявлены уропатогены, резистентные к фторхино-
лонам, поэтому у 62 (12,9%) из 477 больных, получавших
ципрофлоксацин, отмечены симптомы ИМП. В то же вре-
мя в группе больных, которым при ТРБПЖ был назначен
фосфомицина трометамол, ИМП наблюдалась лишь у 
10 из 632 (1,6%) больных (p<0,001). По мнению авторов
этого исследования, фосфомицин может быть привлека-
тельным альтернативным антибиотиком для периопера-
тивной профилактики при ТРБПЖ в связи с низким уров-
нем бактериальной резистентности к препарату без пе-
рекрестной или параллельной резистентности к другим
часто используемым антибиотикам.

Терапия ХП
ХБП характеризуется двумя основными признаками: ре-

цидивирующими ИМП и персистенцией преимуществен-
но грамотрицательных бактерий в секрете ПЖ. Среди воз-
будителей ХБП наибольшую роль играет E. coli, гораздо ре-
же встречаются другие представители семейства Entero-
bacteriaceae и Pseudomonas spp. Роль грамположительных
кокков, Ureaplasma urealyticum и Chlamydia trachomatis до
сих пор подвергается сомнению, так как только на основа-
нии обнаружения специфического иммунного ответа
можно считать выделенный микроорганизм непосред-
ственным патогеном [17].

В клинических исследованиях по лечению ХБП пред-
почтение всегда отдавалось фторхинолонам. Кохрейнов-
ским центром опубликован обзор микробиологической и
клинической эффективности применения различных
фторхинолонов у этой группы больных [18]. Вместе с тем
эти исследования были проведены в то время, когда уро-
вень резистентности уропатогенов к фторхинолонам был
низким. Оптимальная продолжительность курса лечения
этими препаратами не была определена. Альтернативны-
ми препаратами являлись котримоксазол, b-лактамы и тет-
рациклины, однако окончательной доказательности не
представлено. У некоторых больных ХБП, у которых выде-
лены облигатные внутриклеточные микроорганизмы, та-
кие как C. trachomatis, наблюдалась более высокая микро-
биологическая и клиническая эффективность макролидов
по сравнению с фторхинолонами.

Проблемы терапии бактериального простатита связаны
с биологическим статусом микроорганизма, ростом рези-
стентности возбудителей к антибактериальным препара-
там, с одной стороны, и с барьером, препятствующим про-
никновению многих антибиотиков в ПЖ, – с другой. Толь-
ко некоторые препараты в достаточной мере способны
проникать в секрет ПЖ.

На протяжении многих лет продолжает изучаться влия-
ние фиброза ПЖ на ее функцию, мужскую фертильность и
расстройства мочеиспускания у мужчин. Фиброз ткани же-
лезы является не только результатом хронического воспа-
ления в ней, но и гипоксии, оксидативного стресса и хро-
нической ишемии [19]. Исследования морфологических
изменений в ткани ПЖ при разных формах ХП показы-
вают, что воспалительный процесс проходит ряд стадий:
альтеративную, экcсудативную и пролиферативную. За-
вершение продуктивной фазы воспаления сопровождает-
ся формированием очага склероза [20].

Необходимы дальнейшее изучение и профилактика
фиброза ПЖ в результате воспаления, поскольку этот про-
цесс является одним из основных факторов в патогенезе
развития нарушений мочеиспускания (СНМП). Ряд иссле-
дований доказал, что избыточное отложение коллагена и
фиброз в ПЖ нарушают функцию уретры у мужчин и при-
водят к появлению СНМП. Исследование J.Ma и соавт.
(2012 г.) продемонстрировало, что ткань биоптатов ПЖ
мужчин с умеренными/выраженными СНМП имеет боль-
шую механическую ригидность и значительно более высо-
кое содержание коллагена, чем у мужчин с отсутствием
или легкими СНМП [21]. В дальнейшем F.Cantiello и соавт.
(2013 г.) показали более высокое содержание коллагена в
ткани ПЖ при ее воспалении по сравнению с контрольной
группой [22].

Бактериальное воспаление в ПЖ связано с усиленным
синтезом коллагена, что подтверждается повышением экс-
прессии его генов и определением содержания введенно-
го радиоактивно меченного [3H]-hydroxyproline [23].
L.Wong и соавт. (2015 г.) в эксперименте показали, что по-
вышение содержания [3H]-hydroxyproline в инфицирован-
ной ПЖ наблюдается через 1 день после последнего опре-
деления. Это отражает синтез коллагена de novo. Коллаген,
синтезированный в инфицированной E. coli ПЖ, имеет пе-
риод полураспада 13,7 дня, таким образом, он является от-
носительно менее стабильным и имеет тенденцию к бы-
строй трансформации. Разрешение хронического бакте-
риального воспаления в простате на фоне антибактери-
альной терапии приводит к снижению содержания [3H]-
hydroxyproline, однако этот показатель не полностью до-
стигает исходного уровня. Депонирование коллагена, ин-
дуцированное хроническим бактериальным воспалением
в ПЖ, частично регрессирует после купирования воспали-
тельного процесса. Развитие фиброза в результате чрез-
мерного депонирования коллагена традиционно рассмат-
ривается как прогрессирующее, необратимое состояние и
терминальная стадия воспалительного заболевания; одна-
ко экспериментальными и клиническими исследованиями
была доказана потенциальная возможность регресса фиб-
розного процесса при устранении причины заболевания
и ферментативного воздействия на этот процесс с помо-
щью коллагеназ, способствующих деградации коллагена
[24]. Эти данные подтверждают необходимость обосно-
ванного комплексного подхода к лечению бактериального
простатита и профилактике фиброза в ПЖ у мужчин.

Известно, что склеротический, т.е. продуктивный, про-
цесс в соединительной ткани чаще всего является след-
ствием иммунного воспаления по типу реакции гиперчув-
ствительности замедленного типа. Одним из ключевых
звеньев в формировании продуктивного процесса воспа-
ления в соединительной ткани является стимуляция функ-
ции фибробластов макрофагальными цитокинами. Сле-
довательно, очевидно, что для лечения склеротического
процесса в ПЖ необходимо комплексное воздействие как
на сформировавшуюся соединительную ткань, так и на
иммуновоспалительный процесс, вызывающий ее форми-
рование.

Недостаточное проникновение препаратов в ПЖ, очаг
воспаления у больных ХП отрицательно сказывается на

Prostate diseases
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результатах лечения. Причины этого феномена связывают
с персистенцией экссудативной и пролиферативной фаз
воспаления, что ведет к гиперплазии соединительной тка-
ни на фоне склерозирования. Пролиферация соедини-
тельной ткани при ХП ограничивает доступ лекарствен-
ных препаратов к тканям ПЖ. Попытка организма изоли-
ровать очаг воспаления становится препятствием на пути
проникновения лекарственных средств туда, где они боль-
ше всего нужны.

Предпринимались попытки подавлять воспаление и за-
держивать развитие рубцов глюкокортикоидами, а размяг-
чать очаги склероза с помощью энзимотерапии. Но при-
менение глюкокортикоидов чревато развитием тяжелых
осложнений. Ферментные же препараты непросто доста-
вить в очаг воспаления и обеспечить там стабильность их
энзиматической активности. Так, казалось бы, патогенети-
ческая терапия классическими препаратами гиалуронида-
зы (Лидаза, Ронидаза, Гиалидаза и т.д.) оказалась мало-
эффективной по причине быстрой инактивации их дей-
ствия лишь на завершающих стадиях образования соеди-
нительной ткани. Проблема эффективного воздействия на
фиброзный процесс лежит на пути стабилизации фермен-
та гиалуронидазы и подавления синтеза макрофагами
фибробласт-стимулирующих факторов (цитокинов) при
их высоком уровне в организме.

Результаты исследований
Более 10 лет в клинической практике в России с целью

профилактики и лечения фиброза разной локализации ус-
пешно применяется отечественный комплексный ле-
карственный препарат Лонгидаза® (ООО «НПО Петро-
ваксФарм), представляющий собой коньюгат гиалурони-
дазы с высокомолекулярным носителем (активированным
производным азоксимера бромида – N-окисидом поли-
этиленпиперазина). Лонгидаза® – комплексное лекарст-
венное средство, обладающее ферментативной (гиалуро-
нидазной) активностью пролонгированного действия.
Лонгидаза® обладает всем спектром фармакологических
свойств, присущих лекарственным средствам с гиалурони-
дазной активностью, но терапевтический эффект Лонги-
дазы как ферментного препарата значительно выше бла-
годаря пролонгированному действию, стабилизации фер-
мента, повышению устойчивости к действию ингибито-
ров, наличию других фармакологических свойств, при-
внесенных в препарат носителем: хелатирующих, антира-
дикальных, иммуномодулирующих, противовоспалитель-
ных. Всемирная организация здравоохранения в 2015 г.
присвоила препарату Лонгидаза® международное непа-
тентованное наименование, Лонгидаза®  зарегистрирована
под МНН бовгиалуронидазаазоксимер (bovhyaluronidase -
azoximer) [29].

В 2004–2005 гг. в урологической клинике ГБОУ ВПО
«МГМСУ им. А.И.Евдокимова» Минздрава России было про-
ведено слепое рандомизированное плацебо-контролируе-
мое клинические исследование по оценке безопасности,
переносимости и эффективности препарата Лонгидаза®

(Лонгидаза® лиофилизат) в комплексной терапии боль-
ных ХП (II фаза) [25].

В исследование препарата Лонгидаза® лиофилизат были
включены 56 больных хроническим неспецифическим
простатитом, которые были разделены случайным обра-

зом на 2 группы, сопоставимые по основным прогности-
ческим признакам: основная и контрольная. Возраст паци-
ентов составлял от 19 до 48 лет (средний возраст 38,4 го-
да). Основная группа: 28 пациентов (6 пациентов с ХБП –
категория II и 22 пациента с хроническим абактериаль-
ным простатитом – категория IIIA), получавших Лонгидазу
3000 МЕ для инъекций. Лечение препаратом Лонгидаза®

3000 МЕ в основной группе больных продолжалось в тече-
ние 50 дней (одна инъекция внутримышечно в 2 мл 0,5%
раствора новокаина через 5 дней, №10). Контрольная
группа: 28 пациентов, получавших стандартную терапию.
Все пациенты получали сопутствующую (стандартную) те-
рапию в соответствии тяжестью основного заболевания (в
том числе антимикробную). Пациенты, участвующие в ис-
следовании, не получали других ферментных и иммуно-
модулирующих препаратов.

Оценка эффективности лечения проводилась в соответ-
ствии с положительной динамикой клинических и лабо-
раторных показателей, параметров иммунного статуса
больных, а также ультрасонографической картины. Для
оценки динамики клинической картины была применена
шкала суммарной оценки симптомов ХП (О.Б.Лоран,
А.С.Сегал, 2001) [26]. В результате лечения наблюдалась су-
щественная положительная динамика среднего суммарно-
го индекса симптоматики и индекса качества жизни у па-
циентов основной группы: балл клинического индекса ХП
(КИХП) уменьшился в основной группе на 25 баллов, в
контрольной группе это уменьшение составило 14 баллов.
Индекс симптомов ХП в основной группе уменьшился на
18 баллов, при стандартной терапии – на 10 баллов. От-
мечено достоверное повышение показателя фагоцитар-
ной активности в основной группе, снижение содержания
иммуноглобулина M по сравнению с показателями до
лечения. Количество лейкоцитов в секрете уменьшилось в
основной группе с 1,8±0,5 до 0,9±0,7 млн/мл, в контроль-
ной – с 1,7±0,6 до 1,3±0,5 млн/мл. Эффективность лече-
ния в группе, получавшей Лонгидазу, в зависимости от ак-
тивности воспалительного процесса составила от 76 до
84% (82,1%), а в контрольной группе – 71,4% (см. табли-
цу). При применении препарата не отмечено местных и
общих побочных, а также аллергических реакций. Пре-
парат Лонгидаза® повышает эффективность комплекс-
ной терапии больных ХП (в сочетании с антибиотиками
или после устранения микробного агента) и абактери-
альном простатите с целью достижения регресса воспа-
лительных изменений, оказывая положительное влияние
на клинико-лабораторные, иммунологические и ультра-
сонографические показатели [27].

В.П.Авдошин и соавт. (2008 г.) провели сравнительное
рандомизированное плацебо-контролируемое клиниче-
ское исследование по применению препарата
Лонгидаза® (Лонгидаза® суппозитории) у больных ХП
[28]. Основная группа (n=25) получала помимо стандарт-
ной терапии препарат Лонгидаза® 3000 МЕ в виде рек-
тальных свечей в количестве 20 свечей на курс (по 1 све-
че через день №10, затем по 1 свече через 2 дня №10), ко-
торый составил 49 дней. Наблюдалось уменьшение КИХП
с 27±9 до 13±6 в основной группе в сравнении с уменьше-
нием КИХП c 25±8 до 19±6 в группе сравнения. В группе,
получавшей антисклеротическую терапию, отмечалось
уменьшение фиброза ПЖ, обогащение сосудистого ри-
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Показатели эффективности препарата Лонгидаза® у пациентов с ХП

Показатель
Основная группа (n=28). Стандартная 

терапия + Лонгидаза® внутримышечно
Группа сравнения (n=28). 

Стандартная терапия + плацебо

КИХП до лечения/после лечения 33/8 31/17

Эффективность, % 82,1 71,4

Отсутствие эффекта, % 17,8 28,5

Отличный и хороший результат, % 57 32
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сунка (сосудистая плотность до лечения – 0,92±0,03 см2,
после – 1,49±0,04 см2), повышение скорости потока кро-
ви в сосудах ПЖ по данным допплерографического ульт-
развукового исследования (средняя линейная скорость
до лечения – 5,87±0,41 см/с, после – 7,21±0,43 см/с).

Достигаемый эффект применения препарата в ком-
плексном лечении ХП можно связать с противовоспали-
тельной активностью Лонгидазы на всех этапах гиперпла-
зии соединительной ткани и формирования рубца, а также
облегчением проникновения антибактериальных средств
в пораженную ткань.

Использование препарата Лонгидаза® на фоне стандарт-
ной терапии достоверно способствует исчезновению или
уменьшению симптомов заболевания, регрессии воспали-
тельно-пролиферативных изменений в ПЖ и снижает ча-
стоту рецидивов ХП. С учетом современного понимания
патогенеза и патоморфологии ХП целесообразно приме-
нять Лонгидазу не только в терапии этого заболевания, но
и с целью профилактики фиброзных изменений в ПЖ.

Глобальное увеличение уровня резистентности уропато-
генов к антибактериальным препаратам представляет
серьезную проблему в лечении ИМП и бактериального
простатита, что требует поиска альтернативных стратегий
и новых подходов в целях повышения эффективности те-
рапии и профилактики осложнений. Только применение
антибиотиков не способно воздействовать на все патофи-
зиологические звенья развития воспаления, важную роль в
будущем будет играть дальнейшее изучение биологиче-
ских систем, взаимодействия микро- и макроорганизмов.
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Prostate diseases

Высокая распространенность доброкачественной ги-
перплазии предстательной железы (ДГПЖ) у муж-

чин среднего и пожилого возраста определяет актуаль-
ность проблемы лечения этой болезни. Неудовлетворен-
ность результатами оперативного лечения пациентов с
ДГПЖ привела к разработке в последние 25 лет принци-
пов медикаментозной терапии данного заболевания 
[1, 2]. В последние годы предложены десятки препаратов
для лечения больных, страдающих ДГПЖ. По данным ли-
тературы, около 85–90% больных с этим заболеванием в
настоящее время подвергаются медикаментозному лече-
нию [3, 4].

Доказано, что медикаментозная терапия больных ДГПЖ
может быть эффективной лишь тогда, когда она патогене-
тически обоснована [5, 6]. Авторы считают, что медикамен-
тозное лечение больных ДГПЖ должно отвечать следую-
щим условиям:
1) замедлять рост эпителиального и стромального компо-

нентов предстательной железы (ПЖ), воздействуя на па-
тогенез этой болезни, а затем и прекращать рост этой
ткани;

2) уменьшать объем ПЖ;
3) улучшать состояние пациентов при уменьшении симп-

томов болезни.
Среди разных групп препаратов, применяемых у боль-

ных ДГПЖ, этими условиями обладают только ингибито-
ры 5a-редуктазы.

В настоящее время дигидротестостерону отводится ос-
новная роль в регуляции роста ПЖ [2]. При этом известно,
что превращение тестостерона в дигидротестостерон
происходит под воздействием фермента 5a-редуктазы. 
С учетом ведущей роли фермента 5a-редуктазы в патоге-
незе ДГПЖ с 1992 г. для лечения этой болезни стали при-
менять ингибитор 5a-редуктазы 2-го типа финастерид. 

В 2005 г. в России был зарегистрирован и разрешен для
лечения больных ДГПЖ новый препарат этого класса – ду-
тастерид компании Glaxo Smith Kline (Великобритания),
который обладает способностью ингибировать 5a-редук-
тазу не только 2-го, но и 1-го типа.

Эффективность дутастерида у больных ДГПЖ была дока-
зана в работах отечественных и зарубежных авторов [4–9].
Если оптимальная суточная доза дутастерида (0,5 мг) дис-
куссий не вызывает, то длительность курса лечения этим
препаратом не уточнена. Одни авторы рекомендуют
ограничивать длительность лечения больных ДГПЖ дута-
стеридом 3 мес, другие – принимать дутастерид как мини-
мум 6 мес, третьи – 12 мес, четвертые – 24 мес, пятые – 
48 мес. Эти данные опубликованы ранее в нашей работе [5]
и приведены в табл. 1. Не определены оптимальные сроки
лечения больных ДГПЖ дутастеридом и в опубликованном
в 2015 г. Guidelines Европейской ассоциации урологов [2].

К сожалению, совершенно не изучены и отдаленные ре-
зультаты терапии больных ДГПЖ дутастеридом в зависи-
мости от длительности приема этого препарата, тогда как
эти данные позволили бы уточнить оптимальные сроки
лечения.

Целью данного исследования была оценка эффективно-
сти лечения больных ДГПЖ дутастеридом в зависимости
от длительности проведенного курса терапии с учетом от-
даленных результатов лечения.

Пациенты и методы
В исследование включены данные обследования и ре-

зультаты лечения дутастеридом 311 больных ДГПЖ, кото-
рые в 2007–2014 гг. находились под наблюдением уроло-
гической клиники Первого Санкт-Петербургского госу-
дарственного медицинского университета имени акаде-
мика И.П.Павлова. Больные получали дутастерид 1 раз 
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Заболевания предстательной железы 

в сутки по 0,5 мг. В зависимости от длительности приема
дутастерида больные были разделены на 4 группы. У 28
(9,0%) больных 1-й группы курс лечения продолжался в
течение 6 мес, у 93 (29,9%) больных 2-й – в течение 12 мес,
у 109 (35,1%) больных 3-й – в течение 24 мес, а у 81 (26,0%)
больного 4-й – в течение 48 мес непрерывно. Других пре-
паратов для лечения ДГПЖ больные всех 4 групп в процес-
се лечения дутастеридом не получали. Пациенты были об-
следованы многократно: перед назначением дутастерида,
в процессе приема этого препарата и после завершения
курса лечения в течение 3 лет для изучения отдаленных ре-
зультатов проведенной терапии.

Средний возраст пациентов перед назначением дутасте-
рида составил 63,5±4,4 года (от 52 до 80 лет), средний пока-
затель качества жизни (QoL) – 4,2±0,6 балла (от 2 до 5 бал-
лов). Сумма баллов симптоматики заболевания по Междуна-
родной шкале IPSS в среднем составила 13,4±3,6 балла, что
соответствовало умеренной симптоматике болезни. При
этом индекс обструктивной симптоматики болезни был
равным 10,3±2,4 балла, а ирритативной симптоматики –
3,1±1,2, т.е. у всех больных преобладала обструктивная
симптоматика заболевания. В исследование не были
включены больные с выраженной ирритативной симптома-
тикой болезни, нуждающиеся в комбинированном приме-
нении ингибитора 5a-редуктазы дутастерида и блокаторов
a1-адренорецепторов.

Объем ПЖ по данным трансректальной ультрасоно-
графии перед назначением дутастерида в среднем соста-
вил 56,5±9,9 см3 (от 44 до 70 см3), в том числе у больных

1-й группы – 54,8±6,3 см3, 2-й – 55,9±8,9 см3, 3-й –
57,0±8,7 см3, 4-й – 56,4±9,3 см3. Максимальная скорость по-
тока мочи при урофлоуметрии была равной 8,9±0,8 мл/с
(от 7 до 12 мл/с).

Симптоматика заболевания перед началом приема дута-
стерида у больных всех 4 групп была аналогичной, без ста-
тистически достоверных различий.

Оценку эффективности лечения больных ДГПЖ дутасте-
ридом проводили в соответствии с критериями, рекомен-
дованными Международным консультативным комитетом
по ДГПЖ (Париж, 1997).

Статистический анализ полученных результатов прово-
дили с использованием специализированного пакета при-
кладных программ Statistica v6.0 Stat-Soft inc (США). Для
сравнения количественных данных использовали И-тест
Манна–Уитни, а для сравнения качественных данных –
критерий Фишера. Достоверность различий определяли
при значении p<0,05.

Результаты и обсуждение
Положительный эффект после завершения курса прие-

ма дутастерида был отмечен у больных ДГПЖ всех 4 групп,
но частота улучшения клинических симптомов заболева-
ния и степень их выраженности были различными. Луч-
шие результаты лечения имели место у больных 4-й груп-
пы, получающих дутастерид в течение 48 мес (табл. 2).

Суммарный балл симптоматики по Международной
шкале IPSS у больных 1-й группы снизился только на 2,6
балла, с 13,4±3,6 до 10,8±3,0 балла (р=0,02), а объем ПЖ
уменьшился лишь на 1,9 см3 (с 54,8±6,3 до 52,9±8,8 см3);
р=0,01.

У больных 2-й группы, которые получали дутастерид в
течение 12 мес, было отмечено более значительное и
статистически достоверное улучшение клинического
течения заболевания. Суммарный балл симптоматики по
шкале IPSS у больных этой группы снизился на 5,5 балла,
с 13,2 до 7,2 балла (р<0,05), а объем ПЖ уменьшился на
8,7 см3 (с 55,9±8,9 до 47,2±6,2 см3); р<0,05.

Еще более существенное улучшение клинических симп-
томов ДГПЖ было выявлено у больных 3-й группы, полу-
чающих дутастерид в течение 24 мес. У больных этой груп-
пы суммарный балл симптоматики по шкале IPSS к концу
лечения снизился на 8,2 балла, с 13,1±2,7 до 4,9±1,8 балла
(р<0,01), а объем ПЖ уменьшился на 12,1 см3 (с 57,0±8,7 до
44,9±6,6 см3); р<0,01.

Однако у больных 4-й группы, получающих дутастерид
в течение 48 мес, результаты лечения были еще лучше. Так,
суммарный балл симптоматики у них к концу лечения
снизился на 10,2 балла, с 13,3±3,0 до 3,1±0,9 балла
(р<0,001), а объем ПЖ уменьшился на 16,5 см3 (с 56,4±8,3
до 39,9±4,1 см3); р<0,001.

Таблица 1. Длительность лечения больных ДГПЖ дутастери-
дом (по данным литературы)

Длительность
приема дута-
стерида, мес

Авторы
Публикация 
работы, год

3 В.М.Попков и соавт. 2014

6

М.И.Петричко и соавт. 2012

А.А.Волков 2013

R.Clark и соавт. 2004

12
J.Parsons и соавт. 2012

W.Rim 2014

24

Г.И.Спивак и соавт. 2012

G.Andriola 2010

T.Park и соавт. 2014

48
F.Debruy и соавт. 2004

P.Toren и соавт. 2013

Таблица 2. Непосредственные результаты лечения больных ДГПЖ дутастеридом в зависимости от длительности курса лечения (M±m)

Критерии
оценки эф-
фективности
лечения

Группы больных

1-я (n=28) 2-я (n=93) 3-я (n=109) 4-я (n=81)

исходные
данные

через 6 мес
лечения

исходные
данные

через 12 мес
лечения

исходные
данные

через 24 мес
лечения

исходные
данные

через 48 мес
лечения

IPSS, баллы 13,4±3,6 10,8±3,0 13,2±2,8 7,7±2,5 13,1±2,7 4,9±1,8 13,3±3,0 3,1±0,9

QoL, баллы 4,1±0,7 3,5±0,8 4,2±0,5 2,0±0,6 4,3±0,6 1,6±0,4 4,2±0,5 1,2±0,2

Объем ПЖ,
см3 54,8±6,3 52,9±8,8 55,9±8,9 47,2±6,2 57,0±8,7 44,9±6,6 56,4±8,3 39,9±4,1

Количество
остаточной
мочи, мл

74,3±10,1 59,8±16,6 74,8±25,0 40,2±10,4 77,2±20,7 27,7±8,1 76,9±18,6 20,4±5,4

Qmax, мл/с 9,2±1,0 11,0±0,9 9,0±0,7 13,1±0,5 8,9±0,9 14,2±0,7 8,8±0,8 16,7±0,5

Уровень ПСА,
нг/мл

2,9±0,9 1,9±0,7 3,1±0,4 1,0±0,3 3,6±0,4 0,8±0,2 3,6±0,3 0,3±0,1

Примечание. Qmax – максимальная объемная скорость потока мочи, ПСА – простат-специфический антиген.
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При изучении отдаленных результатов лечения ДГПЖ
дутастеридом в зависимости от длительности приема пре-
парата оказалось, что у больных 1-й группы при контроль-
ном обследовании через 12 мес показатели клинического
течения заболевания оставались стабильными только у 19
(67,8%) из 28 больных, а через 36 мес – лишь у 15 (53,6%). У
больных 2-й группы через 12 мес после завершения лече-
ния показатели клинического течения заболевания оста-
вались стабильными у 82 (88,2%) из 93 больных, а через 
36 мес – у 80 (86,0%). У больных 3-й группы через 12 мес
после окончания лечения показатели клинического течения
заболевания оставались стабильными у 100 (91,7%) из 
109 больных, а через 36 мес – у 98 (89,9%). Однако у больных
4-й группы, получающих дутастерид непрерывно в течение
48 мес, показатели клинического течения заболевания оста-
вались стабильными и через 12 мес, и через 36 мес после за-
вершения лечения у 80 (98,8%) из 81 больного этой группы. 
У больных 4-й группы суммарный балл симптоматики 
по Международной шкале IPSS к концу лечения снизился 
на 76,7% (с 13,3±3,0 до 3,1±0,9 балла) и оставался на этом 
же уровне и через 12 мес (3,0±0,5 балла), и через 36 мес
(2,9±0,6 балла). Объем ПЖ у больных 4-й группы к концу
лечения уменьшился на 29,3% (с 56,4±8,3 до 39,9±4,1 см3) и
держался на этом уровне и через 12 мес после завершения
лечения (38,7±3,6 см3), и через 36 мес (38,9±3,9 см3).

Эти данные позволяют заключить, что для достижения ста-
бильного лечебного эффекта следует назначать дутастерид
больным ДГПЖ не менее 48 мес непрерывно.
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Введение
Несмотря на положительные тенденции в эпидемиче-

ской ситуации по туберкулезу, заболеваемость урогени-
тальным туберкулезом остается высокой, и в ее структуре
преобладают запущенные, осложненные формы [1, 2]. 
В работах как отечественных, так и зарубежных авторов
приведены доказательства негативного влияния хрониче-
ского простатита (ХП) и инфекций урогенитального трак-
та на качество эякулята [3, 4]. M.Ludwig и соавт. [5] полагали,
что воспаление и инфекционное поражение мужских по-
ловых органов являются важными факторами развития
инфертильности; туберкулезное воспаление по сути яв-
ляется гиперхроническим, что позволяет предполагать не-
гативное влияние этого заболевания на фертильную функ-
цию пациента.

Больные ХП, ассоциированным с хламидией и папилло-
мавирусом, имеют значительно худшие показатели эякуля-

та, преимущественно в плане подвижности и морфологии
спермиев. ХП, вызванный хламидиями, резко снижает
фертильность мужчины [6]. Доказана более высокая агрес-
сивность микрофлоры, выделенной из эякулята больных
ХП [7].

От 5 до 12% бесплодных мужчин имеют в анамнезе ин-
фекционно-воспалительные заболевания половой систе-
мы. Хронический инфекционно-воспалительный процесс
приводит к ухудшению качества, количества, подвижности
и морфологии спермиев; частота обструкции семявынося-
щих протоков достигает 50% [8].

ХП, особенно рецидивирующего течения, неблагопри-
ятно влияет на репродуктивную функцию, поскольку нега-
тивным образом сказывается на вязкости эякулята, по-
движности спермиев, их жизнеспособности [9]. Актив-
ность воспаления предстательной железы (ПЖ) выражает-
ся в повышении числа лейкоцитов в ее секрете и в эякуля-

Заболевания предстательной железы 

Эффективность сперматопротективной
терапии на основе Селцинка плюс у больных
туберкулезом предстательной железы
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Введение. Туберкулез половых органов приводит к нарушению репродуктивной функции. Учитывая, что у 77% мужчин, умерших от туберкулеза
всех локализаций, при аутопсии был диагностирован туберкулез предстательной железы (ПЖ), актуальность проблемы высока.
Цель исследования – разработать и апробировать способ восстановления/сохранения фертильности больных туберкулезом ПЖ и оценить его
эффективность.
Материал и методы. Проведено открытое проспективное сравнительное рандомизированное исследование, в которое были включены 
72 больных туберкулезом ПЖ. Пациенты основной группы (n=49) получали стандартное противотуберкулезное лечение в комплексе с патогене-
тической сперматопротективной терапией, включавшей Селцинк плюс и хорионический гонадотропин. В группе сравнения (n=23) мужчины полу-
чали только этиотропное противотуберкулезное лечение.
Результаты. Противотуберкулезная химиотерапия оказала негативное влияние на эякулят: 2-месячный прием препаратов в группе сравнения
обусловил уменьшение числа сперматозоидов на 23,9%, числа активно подвижных форм сперматозоидов – на 10,6%, числа нормальных сперми-
ев – на 32,3%. Проведение патогенетической сперматопротективной терапии способствовало увеличению числа сперматозоидов на 47,8%, чис-
ла активно подвижных форм сперматозоидов (суммарно группы А и В) – на 40,5%, количества нормальных форм спермиев – на 41,9%.
Выводы. Сперматопротективная терапия, включающая Селцинк плюс и хорионический гонадотропин, позволяет достоверно повысить фертиль-
ность эякулята. Необходим длительный прием препаратов для предотвращения негативных последствий туберкулезного воспаления и противо-
туберкулезной терапии в отношении сперматогенеза.
Ключевые слова: туберкулез предстательной железы, химиотерапия, селен, цинк, Селцинк, бесплодие, спермограмма, эякулят, урогениталь-
ный туберкулез, противотуберкулезная терапия, простатит, патогенетическая терапия.
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Introduction. Tuberculosis of genitals leads to disruption of reproductive function. Given that 77% of men who died of tuberculosis in all locations, tubercu-
losis of the prostate (PT) was diagnosed at autopsy, the problem of high relevance. The purpose of research is to develop and test a way to restore/preserve
fertility patients with pancreatic tuberculosis and to evaluate its effectiveness.
Material and methods. An open, prospective, comparative, randomized study in which 72 patients with pancreatic tuberculosis were included. Patients of
the main group (n=49) received standard tuberculosis (TB) treatment in combination with pathogenetic spermatoprotektivnoy therapy include Selzink plus
and chorionic gonadotropin. The comparison group (n=23) received only men etiotropic TB treatment.
Results. Treatment for TB had a negative effect on the ejaculate 2-month administration of drugs in the comparison group led to a decrease in sperm count
of 23.9%, the number of actively motile sperm forms – by 10.6%, the number of normal spermatozoa – by 32.3%. Carrying sperm-protective pathogenetic
therapy helped to increase the number of sperm by 47.8%, the number of active mobile forms of spermatozoa (total of A and B) – by 40.5%, the number of
normal sperm forms – by 41.9%.
Conclusions. Sperm-protective therapy including Selzink plus and human chorionic gonadotropin, allows to significantly increase the fertility of an ejacu-
late. We need long-term use of drugs to prevent the negative effects of tuberculous inflammation and TB treatment in respect of spermatogenesis.
Key words: tuberculosis of the prostate, chemotherapy, selenium, zinc, Selzink, infertility, semen, ejaculate, urogenital tuberculosis, anti-tuberculosis 
therapy, prostatitis, pathogenetic therapy.
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те. Лейкоспермию (пиоспермию) констатируют при обна-
ружении в 1 мл эякулята 1 млн лейкоцитов и более при
подсчете в камере Горяева при стандартной световой мик-
роскопии. Когда пиоспермия является проявлением актив-
ного инфекционно-воспалительного процесса в мужских
половых органах, исследователи единодушны в негатив-
ной оценке влияния повышенного числа лейкоцитов в эя-
куляте на подвижность и морфологию спермиев [10, 11].

Выявлена сильная корреляция между концентрацией
лейкоцитов в семенной жидкости и нарушением парамет-
ров эякулята [12]. Бактериоспермия была обнаружена у
15%, а пиоспермия – у 19% субфертильных мужчин, при-
чем пиоспермия достоверно чаще ассоциировалась со
сниженной концентрацией спермиев, их подвижностью и
нарушением морфологии [13]. Туберкулез ПЖ (ТПЖ) все-
гда сопровождается пиоспермией [3, 14].

Инфекционно-воспалительный процесс в ПЖ любой
этиологии, особенно обусловленный Mycobacterium tuber-
culosis, неизбежно ведет к избыточному фиброзированию
и хронизации воспаления. Эпителий ПЖ препятствует
проникновению в паренхиму значительного числа анти-
биотиков, а склеротические процессы и сопряженное с
ними нарушение микроциркуляции еще больше затруд-
няют лечение больных ХП [14, 15], которое требует приема
не менее 4 препаратов сроком не менее 6 мес. Именно эти
два момента обусловливают необходимость проведения
патогенетической терапии больных ХП, особенно в случае
развития осложнений, например бесплодия [16].

В патогенетической терапии больных ХП наибольшее
применение нашли антиоксиданты и препараты, улуч-
шающие микроциркуляцию, обеспечивающие противо-
воспалительный эффект.

В функционировании репродуктивной системы огром-
ное значение имеет баланс микроэлементов, в первую оче-
редь селена и цинка, а также достаточное насыщение орга-
низма витаминами А и Е. Селен входит в состав многих
ферментов и гормонов, поддерживает активность гумо-
рального и клеточного иммунитета, влияет на репродук-
тивную функцию; накапливается в паренхиме гонад. Недо-
статочное содержание в организме этого элемента вызы-
вает бесплодие у мужчин, так как нарушает морфологию
спермиев и снижает их подвижность. Был выявлен досто-
верно более низкий уровень селена в плазме крови и се-
менной плазме у инфертильных мужчин, коррелирующий
с концентрацией сперматозоидов, их подвижностью и
морфологией [17].

Как было отмечено выше, хроническое воспаление вы-
зывает оксидативный стресс, который, в свою очередь, по-
вреждает спермии. Карнитин, витамины А и Е, селен и
цинк, будучи антиоксидантами, защищают их, что было
продемонстрировано в экспериментах in vitro и в исследо-
вании с участием пациентов [18]. Цинк – кофактор боль-
шой группы ферментов, необходимых для протекания ме-
таболических процессов. Экзогенный дефицит цинка воз-
никает при заболеваниях, сопровождающихся интенсив-
ным размножением микроорганизмов, потребляющих
цинк. M. tuberculosis персистирует преимущественно в фа-
госомах макрофагов, препятствуя их слиянию с лизосома-
ми. Высказано предположение, что в немалой степени это
обусловлено тем, что в процессе эволюции у M. tuberculosis
сформировалась способность эффективно использовать
питательные ресурсы эукариотических клеток, в том числе
ионы металлов [19].

Прием пищевых добавок с цинком и селеном достовер-
но улучшил качество эякулята (подвижность и морфоло-
гию спермиев) [20, 21], повысил эффективность лечения
больных ХП, особенно в отношении боли [4]. Недавние
исследования подтвердили высоко достоверную корреля-
цию с дефицитом в пище витамина С, цинка, селена и не-
насыщенных жирных кислот и низким качеством эякуля-

та [22]. В эксперименте на крысах показана тестикулоза-
щитная функция селена при интоксикации солями сереб-
ра [23]. Комплекс сереноа репенс + селен + ликопин ока-
зался достоверно более эффективным в восстановлении
мочеиспускания у мужчин с доброкачественной гипер-
плазией ПЖ, чем монофитотерапия [24]. Селен играет
важную роль в точной настройке иммунного ответа. Про-
тивовоспалительный эффект селена обусловлен модуля-
цией цитокинов (интерлейкин-6, фактор некроза опухо-
ли a, моноцитарный хемотаксический протеин 1 и интер-
лейкин-10) [25]. Показано гепатопротекторное действие
селена, преимущественно за счет купирования оксидатив-
ного стресса [26]. В ряде стран обогащают селеном под-
солнечное масло для повышения его антиоксидантных
свойств [27]. Популяционное исследование в Китае обна-
ружило, что регулярный прием пищи, обогащенной селе-
ном, снижает смертность от сердечно-сосудистых заболе-
ваний [28]. Эпидемиологическое исследование свидетель-
ствует, что прием селена и витамина Е снижает риск раз-
вития рака ПЖ [29]. Отмечен высокий эффект комплекс-
ной терапии с включением селена у больных ХП [30, 31].
Обнаружен дефицит хрома, цинка и селена у мальчиков-
подростков с функциональной задержкой полового раз-
вития [32].

Накоплен определенный опыт применения комбиниро-
ванного антиоксиданта Селцинк плюс (PRO.MED.CS Praha a.s.,
Чешская республика). Препарат выпускают в форме табле-
ток, покрытых пленочной оболочкой. В 1 таблетке содер-
жатся активные компоненты: цинк 7,2 мг, витамин С 180 мг,
селен 40–60 мкг, витамин Е 31,5 мг, b-каротин 4,8 мг.
А.И.Неймарк, И.И.Клепикова [33] применяли Cелцинк плюс в
двойной дозе в течение 3 мес у инфертильных мужчин и до-
стигли хороших результатов.

А.В.Сивков и соавт. [34] провели открытое сравнительное
плацебо-контролируемое исследование по изучению эф-
фективности и безопасности Cелцинка плюс у больных
хроническим неинфекционным простатитом с нарушени-
ем фертильности. По завершении месячного курса приема
препарата авторы констатировали увеличение объема эя-
кулята на 39% и числа сперматозоидов на 56%. Однако
влияние Cелцинка плюс на репродуктивную функцию
больных ТПЖ изучено не было.

Материал и методы
С целью разработать и апробировать способ сохране-

ния/восстановления фертильности больных ТПЖ и оце-
нить его эффективность проведено открытое проспектив-
ное сравнительное рандомизированное исследование, в
которое включили 72 больных ТПЖ, находившихся на
лечении в ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза»
Минздрава России в 2011–2014 гг.

Критерии включения:
• возраст 20–60 лет;
• ТПЖ;
• возможность получения эякулята путем мастурбации;
• наличие патоспермии.
Критерии исключения:
• возраст младше 20 или старше 60 лет;
• сопутствующие онкологические заболевания;
• инфекции, передаваемые половым путем, в период

проведения исследования;
• алкоголизм и наркомания;
• эндокринные заболевания, влияющие на уровень те-

стостерона (анорхизм, монорхизм, синдром Клайн-
фельтера, синдром Каллмана, пангипопитуитаризм, ги-
потиреоз, опухоли гипофиза);

• лекарственно-обусловленное снижение секреции те-
стостерона (прием глюкокортикоидов, антиандроге-
нов, эстрогенов);

• сахарный диабет типа 1;

Prostate diseases
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• сопутствующие соматические и/или психические за-
болевания в стадии декомпенсации;

• ВИЧ-инфекция.
До начала терапии всем больным проводили стандарт-

ное обследование с целью установления диагноза, изуче-
ния эякулята и гормонального статуса. С помощью табли-
цы случайных чисел пациенты были распределены в 
2 группы. Основную группу составили 49 человек, которые
получали стандартное этиотропное противотуберкулез-
ное лечение в комплексе с разработанной нами патогене-
тической сперматопротективной терапией (СПТ). В груп-
пу сравнения вошли 23 человека, получавшие только этио-
тропное противотуберкулезное лечение.

Противотуберкулезная терапия в обеих группах прово-
дилась следующим образом. Интенсивная фаза включала в
себя ежедневный прием изониазида 10 мг/кг + рифампи-
цина 10 мг/кг + пиразинамида 25 мг/кг + пара-аминосали-
циловой кислоты 100 мг/кг + офлоксацина 800 мг в тече-
ние 1 мес. Затем офлоксацин отменяли и продолжали те-
рапию 4 противотуберкулезными препаратами еще в тече-
ние 2 мес, после чего в фазу продолжения пациенты полу-
чали изониазид и рифампицин еще в течение 6 мес.

Рифампицин вводили в микроклизме с димексидом в
следующей прописи: новокаин 0,5% 10 мл, рифампицин
0,6, димексид 2 мл. После самостоятельного утреннего сту-
ла пациент располагался на кушетке на левом боку с при-
жатыми к груди коленями, в задний проход осторожно
вводили смазанный вазелином наконечник катетера, че-
рез который болюсно вводили лечебный коктейль. После
процедуры пациенту предлагали полежать 20–30 мин. По-
слабляющего действия манипуляция не оказывала.

Пиразинамид, пара-аминосалициловую кислоту и оф-
локсацин пациенты принимали per os одновременно ут-
ром после завтрака, запивая большим количеством жидко-
сти. Изониазид вводили внутривенно капельно в разведе-
нии на 100 мл физиологического раствора.

Всем пациентам основной группы дополнительно на-
значали патогенетическую СПТ, которая включала Cел-
цинк плюс по 1 таблетке 2 раза в день и хорионический го-
надотропин человека (ХГЧ) в дозировке 1500 МЕ внутри-
мышечно через 2 дня на 3-й в течение 1 мес. Патогенетиче-
скую СПТ назначали одновременно с началом химиотера-
пии. Через 1 мес патогенетическую СПТ завершали, после
чего производили контрольные замеры показателей спер-
мограммы. Дальнейшая химиотерапия проходила по опи-
санной выше схеме, никакого патогенетического лечения
пациенты в это время не получали. Через 1 мес вновь ис-
следовали показатели эякулята для оценки отдаленных ре-
зультатов.

У всех пациентов исследовали эякулят, полученный пу-
тем мастурбации, после 3-дневного воздержания, исходно,
через 30 и 60 дней от начала химиотерапии, по стандарт-
ной методике.

Статистическая обработка результатов проведена на
персональном компьютере с помощью пакетов статисти-
ческих программ Мicrosoft Eхсе1 2007 и Statistiсa for Win -
dows 6.0. Определяли среднюю арифметическую (х), от-
клонение от средней арифметической (х-х), далее рассчи-
тывали среднеквадратическое отклонение (s) и среднюю
ошибку относительной величины (m). Для решения во-
проса о случайности расхождений наблюдаемых средних
(относительных) величин производили расчет средней
ошибки разности двух средних. Полученные результаты
представляли как среднее ± ошибка средней (M±m). Далее
посредством сравнения средних значений двух выбороч-
ных совокупностей (М1 и М2) вычисляли t-критерий
Стьюдента и определяли уровень значимости р. Статисти-
чески значимыми считали различия при р<0,05.

Результаты
Исходно объем эякулята в основной группе колебался от

0,4 до 5,2 мл, составив в среднем 2,3 мл. Время разжижения
составило 29,1 мин, вязкость – 4,9 см, pH колебалась от 6,9
до 8,9 (в среднем 7,7). Уровень лейкоцитоспермии нахо-
дился в пределах от 1,0 до 8,8 млн в 1 мл, составив в сред-
нем 2,1 млн. Концентрация сперматозоидов составила в
среднем 44,8 (от 0,5 до 220) млн в 1 мл, количество сперма-
тозоидов во всем эякуляте – 90,9 (от 1,6 до 440) млн. Доля
активно подвижных (группа А) спермиев соответствовала
в среднем 7% (от 0 до 21%), слабо подвижных спермиев
(группа В) – 14% (от 0 до 49%), непрогрессивно подвиж-
ных спермиев (группа С) – 25,9% (от 5 до 60%), неподвиж-
ных спермиев (группа D) – 53,1% (от 22 до 100%). Количе-
ство патологических форм сперматозоидов варьирова-
лось от 89 до 100% (в среднем 96,9%).

После месячного курса СПТ время разжижения умень-
шилось в среднем на 8 мин (-27,8%), вязкость снизилась на
2,5 см (-51%). Количество лейкоцитов уменьшилось вдвое.
Объем эякулята вырос на 0,3 мл (+11,3%), концентрация
сперматозоидов увеличилась на 7,5 млн (+16,7%), а общее
количество сперматозоидов – в 1,5 раза.

Ожидаемо получено существенное увеличение подвиж-
ности сперматозоидов: в группе А – на 52,9%, группе В –
34,3%, группе С – 8,9%. Соответственно уменьшилось коли-
чество неподвижных сперматозоидов (группа D) на 18,4%,
на 1/3 увеличилось количество сперматозоидов с нор-
мальной морфологией.

По завершении курса разработанной нами СПТ больные
основной группы получали только стандартную противо-
туберкулезную химиотерапию, идентичную таковой в
группе сравнения. Еще через 1 мес комплекс обследования
был повторен. Установлено, что показатели рН и агглюти-
нации практически не изменились, количество лейкоци-
тов в эякуляте снизилось еще на 30% и стало соответство-
вать стандартам Всемирной организации здравоохране-
ния (2010 г.). Остальные же показатели претерпели уме-

Заболевания предстательной железы 

Рис. 1. Сравнение концентрации сперматозоидов в основ-
ной группе (n=49) и группе контроля (n=23).
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Рис. 2. Сравнение количества сперматозоидов в основной
группе (n=49) и группе контроля (n=23).
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ренные отрицательные изменения, хотя и не достигли ис-
ходных значений. Время разжижения увеличилось на 
6 мин (+28,4%). Объем эякулята на фоне химиотерапии без
СПТ несколько уменьшился по сравнению с таковым на
фоне СПТ, но был больше, чем до начала лечения. Вязкость
выросла на 25%. Концентрация сперматозоидов снизилась
в среднем на 6,9 млн в 1 мл эякулята (-13,9%), но оставалась
существенно выше исходной. Общее количество сперма-
тозоидов уменьшилось в среднем на 3,5 млн, но было в 1,4
раза больше, чем до начала патогенетической терапии. На
фоне химиотерапии без прикрытия СПТ снизилась мо-
бильность сперматозоидов: активно-подвижных форм (А)
стало меньше на 19,6%, слабоподвижных (В) – на 9%. Доля
непрогрессивно подвижных сперматозоидов (С) осталась
на прежнем уровне. Возросло количество неподвижных
сперматозоидов (D) на 9,1%. Отмечено снижение количе-
ства сперматозоидов с нормальной формой на 18,2%; со-
ответственно увеличилось количество патологических
форм.

В группе сравнения время разжижения спермы и ее вяз-
кость на фоне химиотерапии практически не изменились.
Количество лейкоцитов упало сопоставимо с основной
группой: через 1 мес химиотерапии – на 47,8%, еще через 
1 мес этиотропного лечения – на 69,7%, что составило 
0,7 млн лейкоцитов в 1 мл. Таким образом, санирующий
эффект противотуберкулезной терапии оказался одинако-
вым в обеих группах.

Объем эякулята по прошествии месяца химиотерапии
уменьшился на 0,2 мл (-8,3%), в отличие от основной груп-

пы, где во время проведения СПТ объем эякулята, напро-
тив, увеличился на 13%. Продолжение химиотерапии при-
вело к дальнейшему ухудшению этого показателя в группе
сравнения. Концентрация сперматозоидов в группе
сравнения также претерпела отрицательные изменения: за
1-й месяц терапии она снизилась на 3,6 млн (-8,5%) и про-
должила снижение в течение 2-го месяца, упав в итоге на
12,3%. Соответственно, сходные изменения претерпело и
общее количество сперматозоидов, снизившись на 23,9%.
Отмечено снижение подвижности сперматозоидов на фо-
не химиотерапии: группа А уменьшилась на 7% за 2 мес,
группа В – 12,3%, группа С – 13,5%. Количество неподвиж-
ных форм сперматозоидов выросло на 11,1%. Двухмесяч-
ный курс приема противотуберкулезных препаратов об-
условил сокращение числа морфологически нормальных
форм сперматозоидов в 1,5 раза. Сопоставление результа-
тов между группами показано на рис. 1–4.

Ни у одного пациента не зафиксировано ни одной по-
бочной реакции на введение Cелцинка плюс и ХГЧ; также
на их фоне не отмечено ухудшения переносимости проти-
вотуберкулезной терапии.

Выводы
1. Противотуберкулезная химиотерапия оказывает нега-

тивное влияние на эякулят больных ТПЖ: 2-месячный
прием препаратов вызывает сокращение количества
сперматозоидов на 23,9%, количества активно подвиж-
ных форм сперматозоидов – на 10,6%, количества нор-
мальных спермиев – на 32,3%.

Prostate diseases

Рис. 3. Сравнение количества подвижных сперматозоидов
(А+В) в основной группе (n=49) и группе контроля (n=23).
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Рис. 4. Сравнение количества патологических форм сперма-
тозоидов в основной группе (n=49) и группе контроля (n=23).
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2. Проведение патогенетической СПТ на основе Cелцинка
плюс и ХГЧ больным ТПЖ способствовало увеличению
количества сперматозоидов на 47,8%, активно подвиж-
ных форм сперматозоидов (суммарно группы А и В) – на
40,5%, нормальных форм спермиев – на 41,9%.

3. После завершения месячного курса патогенетической
СПТ на основе Cелцинка плюс и ХГЧ больным ТПЖ от-
мечена тенденция к ухудшению параметров эякулята,
что является обоснованием для проведения более дли-
тельных курсов подобного лечения.

4. Комплексная СПТ Cелцинком плюс и ХГЧ хорошо пере-
носится и не влияет на частоту осложнений противоту-
беркулезной терапии.
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Введение
Инкрустирующий цистит – хроническое воспалитель-

ное заболевание мочевого пузыря, сопровождающееся ин-
крустацией слизистой, вызываемой расщепляющими
мочевину бактериями, такими как Corynebacterium urealiti-
cum группы D2.

Впервые случай инкрустирующего цистита был описан
в 1914 г. французским врачом Франсуа [1]. За прошедшее
столетие четких алгоритмов диагностики и лечения ин-
крустирующего цистита не разработано, что связано с не-
достаточным количеством наблюдений. Расчет показате-
лей заболеваемости также не производился.

В настоящее время считается, что предрасполагающими
факторами развития инкрустирующего цистита являются
пожилой возраст, травмы мочевого пузыря, эндоскопиче-
ские вмешательства, внутрипузырные инстилляции хи-
миопрепаратов (Митомицин-С), иммуносупрессивные со-
стояния, вызванные тяжелыми сопутствующими заболева-
ниями, иммуносупрессивная терапия после транспланта-
ции органов [2–6].

В развитии заболевания главную роль играют бактерии
C. urealiticum группы D2; реже – Nanobacteria, Ureaplasma
urealyticum, Escherichia сoli, Pseudomonas aeruginosa, Strepto-
coccus spp. [6] Бактерии вызывают ферментативное рас-
щепление мочевины посредством уреаз, что способствует
повышению концентрации бикарбонатов и аммония, а
это, в свою очередь, приводит к повышению pH мочи. Ще-
лочная реакция мочи – благоприятная среда для отложе-
ния фосфата кальция на слизистой оболочке мочевого пу-
зыря [7–9].

Коринебактерии (лат. corynebacterium) представляют
собой большую, таксономически разнородную, плохо из-
ученную группу грамположительных полиморфных пало-
чек, являясь аэробами и факультативными анаэробами.
Вследствие содержания липидов клеточные стенки обла-
дают адъювантным действием, продуцируют токсин и
имеют ген токсигенности – tox+ген.

Токсичное действие коринебактерий реализуется на по-
следнем этапе инфекционного процесса. Ему предше-
ствуют этапы внедрения бактерий в организм. Инвазив-

ность присуща всем коринебактериям, способным суще-
ствовать в организме человека и животных. Продуцируя
нейраминидазу, фермент, отщепляющий сиаловые кисло-
ты от полимеров межуточного вещества соединительной
ткани, способствует проникновению бактерии вглубь сли-
зистой оболочки [8–10].

В 1985 г. установлено, что представители C. urealyticum –
довольно распространенные возбудители инфекций
мочевых путей, в том числе острого и хронического ци-
стита и пиелонефрита [11].

Исследования, проведенные на кафедре урологии и хи-
рургической андрологии ГБОУ ДПО «Российская меди-
цинская академия последипломного образования», уста-
новили, что коринебактерии участвуют в формировании
биопленок, играя важную роль в этиопатогенезе наиболее
тяжелой формы интерстициального цистита – гуннеров-
ского поражения [12].

C. urealyticum относится к катетер-ассоциированным
возбудителям [13], что составляет определенную проблему.
Лечение катетер-ассоциированных заболеваний необхо-
димо начинать с удаления катетера или замены его на сте-
рильный, а при лечении инкрустирующего цистита пока-
зано капельное орошение мочевого пузыря, которое про-
водится не более 10 сут.

Отличительными особенностями клинической картины
инкрустирующего цистита являются боли над лоном, вы-
деление мелких конкрементов с мочой, интермиттирую-
щая макрогематурия. При длительном течении заболева-
ния возможно распространение воспаления на верхние
мочевые пути с развитием инкрустирующего пиелита и,
как следствие, хронической почечной недостаточности
[14–16].

Диагностика инкрустирующего цистита сводится к визуа-
лизации, определению локализации и площади поражения
при цистоскопии, которая и предопределяет метод лечения.
В общем анализе мочи: эритроцитурия, лейкоцитурия, кри-
сталлурия, щелочная pH. Результаты бактериологического
исследования мочи с использованием стандартных пита-
тельных сред чаще всего стерильны либо высеиваются Na-
nobacteria, U. urealyticum, E. coli, P. aeruginosa, Streptococcus spp.
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Связано это с тем, что для роста коринебактерий требуется
применять кровяной агар или специальные среды и инку-
бировать посевы в течение 24–48 ч [13, 17]. При обзорной
урографии нередко можно обнаружить множественные те-
ни конкрементов в проекции мочевого пузыря. Ультразву-
ковое исследование (УЗИ) имеет невысокую специфич-
ность для диагностики инкрустирующего цистита, однако
выявление множественных линейных гиперэхогеных
структур в области внутренней стенки мочевого пузыря с
утолщением стенки может свидетельствовать о наличии за-
болевания. Выполнение компьютерной томографии (КТ)
экономически нецелесообразно [15–19].

В настоящее время не разработаны четкие алгоритмы по
лечению пациентов с инкрустирующим циститом. Основ-
ными составляющими лечения является антибактериаль-
ная терапия (гликопептиды, фторхинолоны, полусинтети-
ческие пенициллины), инстилляции кислыми растворами
ренацидина (лимонно-кислотная смесь), ацетогидрокса-
миновой и борной кислоты [20–23].

Трансуретральная резекция (ТУР) инкрустированной
стенки мочевого пузыря может быть использована при
большой площади поражения, а также при неэффективно-
сти консервативной терапии [22, 23].

Материалы и методы
В ретроспективное исследование включены 12 пациен-

тов, которые проходили лечение по поводу инкрустирую-
щего цистита в ГБУЗ «Городская клиническая больница 
им. С.П.Боткина» с 2010 по 2016 г. Средний возраст паци-
ентов составил 58,3 (40–72) года, все мужчины. В анамнезе
11 исследуемым проводились оперативные вмешательства
на органах мочеполовой системы; 7 пациентам была вы-
полнена ТУР предстательной железы, 2 – ТУР стенки моче-
вого пузыря с опухолью, 2 пациента перенесли радикаль-
ную позадилонную простатэктомию (рис. 1).

Появление боли над лоном и дизурических симптомов
отмечалось у пациентов в среднем через 74±3 (28–93) дня
после операции. В стационаре проводились стандартные
методы лабораторной диагностики (общий анализ крови,
биохимический анализ крови, общий анализ мочи, бакте-
риологический посев мочи) и инструментальные методы
диагностики (УЗИ, рентгенологические исследования, ци-
стоскопия). КТ не выполнялась в виду финансово-эконо-
мической нецелесообразности применения данного ме-
тода для диагностики инкрустирующего цистита, однако
следует отметить, что она успешно используется в зару-
бежных клиниках (рис. 2).

При лечении инкрустирующего цистита применялись
такие методы, как капельное орошение мочевого пузыря
3% водным раствором борной кислоты совместно с анти-
бактериальной терапией фторхинолонами II поколения
(ципрофлоксацин), ТУР инкрустированной стенки моче-
вого пузыря.

Результаты
Клинические симптомы были схожими у всех больных:

боли над лоном, выделение мелких конкрементов с мочой.

Два пациента отмечали периодическое появление приме-
си крови в моче без сгустков. В лабораторных анализах –
стойкая лейкоцитурия, микрогематурия, щелочная pH мо-
чи. Посевы мочи у всех пациентов стерильны, что объ-
ясняется применением лишь стандартных питательных
сред.

Всем пациентам было выполнено УЗИ органов мочевы-
водящей системы, у 2 выявлены гиперэхогенные включе-
ния в зоне операции. По данным цистокопии у всех боль-
ных отмечались инкрустация солями ярко-желтого цвета,
налет легко снимающегося фибрина на пораженной по-
верхности, 2 пациентам одномоментно выполнена ТУР
инкрустированной стенки в связи с большой площадью и
выраженностью поражения (рис. 3). 

Всем пациентам проводилась антибактериальная те-
рапия фторхинолонами на протяжении минимум 
10 дней. Для коррекции pH мочи применялась система
орошения мочевого пузыря через 3-ходовой уретраль-
ный катетер 3% водным раствором борной кислоты в
течение 10 дней.

Одному пациенту потребовалось выполнение ТУР зоны
инкрустированной стенки мочевого пузыря и изменен-
ных тканей в связи с неэффективностью консервативной
терапии. К техническим особенностям выполнения ТУР у
пациентов с инкрустирующим циститом стоит отнести
минимизацию использования электрокоагуляции с целью
сохранения васкуляризации тканей.

На фоне проводимого лечения у всех больных после
окончания лечения и удаления уретрального катетера от-
мечено уменьшение симптомов дизурии, а при контроль-
ном обследовании через 1–3 мес отмечены нормализация
общего анализа мочи, отсутствие инкрустации слизистой
при контрольной цистоскопии.

Рис. 1. Оперативные вмешательства на органах мочеполо-
вой системы.

Оперативные вмешательства

ТУР предстательной
железы

Радикальная про-
статэктомия

ТУР стенки мочевого
пузыря с опухолью

Рис. 2. КТ-картина инкрустирующего цистита [19].

Рис. 3. Цистоскопическая картина инкрустирующего цистита.
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Выводы
Характерная клиническая картина – боли над лоном,

выделение мелких конкрементов с мочой, интермитти-
рующая макрогематурия, сочетающаяся с высоким pH мо-
чи, лейкоцитурией и микрогематурией на фоне оператив-
ного вмешательства на органах мочеполовой системы,
особенно ТУР, – дает повод заподозрить инкрустирующий
цистит.

В раннем послеоперационном периоде пациентам, пе-
ренесшим ТУР, необходимо контролировать общий ана-
лиз мочи (pH), посев мочи. Больным с щелочной реакцией
мочи требуется усиление антибактериальной терапии
фторхинолонами, инстилляции кислыми растворами ре-
нацидина или борной кислоты. Установлено, что наиболее
достоверным методом подтверждения диагноза и даль-
нейшего контроля эффективности лечения является ци-
стоскопия.

Орошение мочевого пузыря водным раствором борной
кислоты в комбинации с антибактериальной терапией
фторхинолонами II поколения (ципрофлоксацин) в тече-
ние 10 дней продемонстрировало положительный эффект
лечения (75% пациентов). ТУР инкрустированной стенки
мочевого пузыря может быть использована при большой
площади поражения, а также при неэффективности кон-
сервативной терапии (25% пациентов).

Для профилактики инкрустирующего цистита требу-
ется минимизация времени катетеризации мочевого пу-
зыря в послеоперационном периоде, а при лечении ка-
пельное орошение мочевого пузыря следует проводить 
не более 10 сут.

Распространенность инкрустирующего цистита среди
пациентов, перенесших ТУР, требует грамотного подхода к
выбору антибактериальной профилактики при эндоуро-
логических вмешательствах, соблюдению правил асепти-
ки, антисептики, стерилизации инструментов.
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Введение
Широкое внедрение принятых в англоговорящем мире

медицинских терминов и определений является одним из
условий интеграции нашей медицины в мировую систему
здравоохранения. Вряд ли найдутся противники такой ин-
теграции. Обратной стороной этого процесса становится
большое количество прямых заимствований терминологии,
звучание которых в случае буквального перевода не всегда
благозвучно и логично. Это в полной мере можно отнести к
термину, объединяющему огромное разнообразие разных
расстройств мочеиспускания у пациентов обоего пола, –
«симптомы нижних мочевых путей» (СНМП). Очевидно, что
у «мочевых путей» не может быть никаких «симптомов», но
этот термин является общепризнанным и постепенно ста-
новится привычным и для русскоязычной аудитории.

Объединение этих расстройств в одну группу обуслов-
лено общностью симптоматики многих заболеваний
предстательной железы (ПЖ), мочевого пузыря и уретры.
В последние годы наметилась тенденция, в рамках кото-
рой в основе выбора оптимальной лечебной тактики ле-
жит анализ жалоб конкретного пациента с учетом его ин-
дивидуальных ожиданий от этого лечения. С другой сторо-
ны, многообразие вариантов медикаментозной терапии
формирует определенный утилитарный подход в их на-
значении – определенная группа препаратов эффективна
в устранении определенных симптомов заболевания, зача-
стую вне зависимости от механизма их возникновения.

В основе индивидуализации схемы лечения лежат тща-
тельное обследование и уточнение беспокоящих больного
расстройств. В этой статье мы коснемся проблемы тера-
пии СНМП у мужчин. Наиболее частыми нозологиями у
этой категории пациентов являются доброкачественная
гиперплазия ПЖ (ДГПЖ), рак ПЖ (РПЖ), инфекционные
заболевания, нейрогенные расстройства мочеиспускания,
стриктуры уретры и новообразования мочевого пузыря.
Алгоритм обследования должен помочь уточнить диагноз,
причем если инфекционные заболевания или РПЖ обна-
руживаются благодаря определенным диагностическим
тестам, то гиперактивный мочевой пузырь (ГАМП), напри-
мер, является диагнозом исключения.

В данной статье мы не ставим перед собой задачу дуб-
лировать рекомендации Российского общества урологов
и ограничимся кратким перечислением необходимых
элементов обследования пациента с расстройством мо-
чеиспускания. Краеугольным камнем диагностики яв-
ляется подробный анализ жалоб больного. Для удобства
понимания все жалобы в соответствии с современными
представлениями стратифицируются на три группы –
расстройства фазы накопления, расстройства фазы опо-
рожнения и постмиктурические расстройства. К первым
относятся увеличение частоты мочеиспусканий, наличие
императивных позывов, ноктурия (ночная поллакиурия),
ургентное недержание мочи. Ко вторым следует отнести
вялую струю мочи, разбрызгивание струи, прерывание

Заболевания мочевого пузыря 
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В последние годы наметилась тенденция, в рамках которой в основе выбора оптимальной лечебной тактики лежит анализ жалоб конкретного па-
циента с учетом его индивидуальных ожиданий от этого лечения. Внедрение в широкую практику некоторых элементов искусственного интеллек-
та, в частности валидизированных опросников, экспертных систем и номограмм, значительно облегчает диагностику. Статистический анализ
предъявляемых больными жалоб свидетельствует об очевидно большей распространенности проблем фазы накопления, что, вероятно, является
следствием наличия у многих из пациентов гиперактивности мочевого пузыря, симптомы которого присутствуют у 8–16% взрослого населения
Европы и у 60% больных с выраженной инфравезикальной обструкцией.Медикаментозная терапия симптомов нижних мочевых путей (СНМП)
фазы накопления может проводиться в режиме монотерапии, ступенчато или в формате комбинированного назначения препаратов с разным ме-
ханизмом действия. Основой такой терапии являются a-адреноблокаторы, М-холинолитики и появившиеся недавно агонисты b3-адренорецеп-
торов. Столь широкое многообразие вариантов лечения позволяет подойти индивидуально к каждому больному и обеспечивает высокую веро-
ятность избавления от СНМП.
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In recent years, there has been a trend in which the basis for selection of the optimal treatment strategy is the analysis of the specific complaints of the pa-
tient, taking into account their individual expectations from this treatment. The introduction of the wide practice of some elements of artificial intelligence,
such as validated questionnaires, expert systems and nomograms, greatly facilitates the diagnosis. Statistical analysis of the requirements of patient com-
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струи, задержку и необходимость натуживания в начале
мочеиспускания и капельное окончание микции. К пост -
миктурическим симптомам относятся постмиктуриче-
ское подкапывание и ощущение неполного опорожне-
ния мочевого пузыря. Нетрудно заметить, что первая
группа симптомов связана в основном с нарушением на-
копительной функции мочевого пузыря, в то время как
вторая группа может быть обусловлена как нарушением
сокращения детрузора, так и инфравезикальной обструк-
цией (ИВО). Это условное деление СНМП помогает врачу
при первичном осмотре выявить превалирующую симп-
томатику. СНМП разнообразны и неспецифичны, кроме
того, специалисты различного уровня подготовки трак-
туют их по-разному. Внедрение в широкую практику не-
которых элементов искусственного интеллекта, в частно-
сти экспертных систем и номограмм, значительно облег-
чает диагностику [1].

Методы обследования
Жалобы пациентов выявляют и анализируют с помощью

опросника International Prostate Symptom Score (IPSS), ко-
торый обладает высокой специфичностью (79%) и чув-
ствительностью (83%) [2]. Следует особо отметить отсут-
ствие корреляции между интенсивностью жалоб больных,
объективной выраженностью расстройств мочеиспуска-
ния и размерами ПЖ [1]. Большой диагностической цен-
ностью обладает «дневник регистрации качества и часто-
ты мочеиспусканий», который заполняется пациентом в
течение 3 сут и включает информацию о времени каждого
мочеиспускания, объеме выделенной мочи, объеме и ха-
рактеристике потребляемой жидкости, наличии ургент-
ных позывов к мочеиспусканию, эпизодов недержания мо-
чи и необходимости прерывать сон для опорожнения
мочевого пузыря. Дневник прост в заполнении, не требует
материальных затрат и предоставляет врачу наиболее пол-
ную клиническую картину заболевания, позволяя уточ-
нить жалобы больного, например, отличить никтурию
(преобладание ночного диуреза над дневным) от нокту-
рии (ночная поллакиурия) [3].

Пальцевое ректальное исследование ПЖ позволяет
определить ее примерный размер, консистенцию и болез-
ненность при пальпации, а также тонус сфинктера прямой
кишки. Наличие асимметрии ПЖ, участков уплотнения,
зон хрящевидной консистенции является основанием для
дополнительного обследования, цель которого – исклю-
чение РПЖ. Нарушение тонуса сфинктера прямой кишки
может свидетельствовать о неврологической этиологии
расстройств мочеиспускания [1].

Лабораторные методы обследования ограничиваются об-
щим анализом мочи, клиническим анализом крови, опреде-
лением концентрации креатинина и уровня общего про-
стат-специфического антигена (ПСА) в сыворотке крови.
Последний анализ выполняется в рамках скрининга на РПЖ
ежегодно по достижении мужчиной возраста 45–50 лет.

Инструментальные методы исследования должны вклю-
чать трансабдоминальное (иногда дополнительно и
трансректальное) ультразвуковое исследование, определе-
ние остаточной мочи и урофлоуметрию. В отдельных слу-
чаях, когда это необходимо, список может быть дополнен
комплексным уродинамическим исследованием, цисто-
скопией, компьютерной томографией, уретрографией и
прочими методами лучевой диагностики [1].

В результате этого обследования врач должен оценить,
насколько увеличена ПЖ, сформировать представление о
вероятности наличия и выраженности ИВО и, главное, по-
лучить представление о том, что более всего беспокоит па-
циента и нарушает его качество жизни (КЖ). Ответы имен-
но на эти вопросы позволят в дальнейшем подобрать адек-
ватное лечение. Многообразие расстройств мочеиспуска-
ния компенсируется большим списком возможных вари-
антов терапии. Оценивая распространенность тех или
иных жалоб, мы обращаемся к данным эпидемиологиче-
ского исследования EPIC, опубликованного D.Irwin и соавт.
в журнале «European Urology» в 2006 г. [4]. В исследовании
приняли участие 19 165 мужчин и женщин старше 18 лет
из Канады, Германии, Италии, Швеции и Великобритании.
Из приведенной ниже таблицы очевидно, что, несмотря на
возрастные различия, среди всех симптомов превалирова-
ли расстройства фазы накопления (51,3%). Симптомы рас-
стройства фазы опорожнения присутствовали у 23,5%
больных, постмиктурические симптомы – 16,9%. В общем
СНМП разной степени выраженности присутствовали у
62,5% респондентов [4].

Эти данные свидетельствуют в пользу того, что большин-
ству пациентов именно расстройства фазы накопления
причиняют наибольшее беспокойство, а не снижение ско-
рости мочеиспускания или другие симптомы. В 1997 г.
в статье T.Peters и соавт. указывается, что порядка 70–75%
мужчин страдают от ирритативных дизурических рас-
стройств (термин, уступивший место понятию расстройств
фазы накопления), которые причиняют им большее беспо-
койство, чем жалобы, напрямую связанные с ИВО [5].

Лечение
Если мы сформулируем показания к трем основным ле-

чебным тактикам при ДГПЖ, то они будут звучать следую-
щим образом:
• Динамическое наблюдение показано пациентам, у кото-

рых СНМП выражены не сильно, не снижают КЖ и уро-
вень социальной активности. Обычно такая ситуация ас-
социирована с суммарным баллом по шкале IPSS не бо-
лее 7 и отсутствием остаточной мочи.

• Оперативное лечение показано больным с выраженной
симптоматикой, вовлечением в процесс верхних моче-
вых путей, при наличии противопоказаний к назначе-
нию медикаментозной терапии или если есть основания
предполагать, что медикаментозное лечение будет не-
эффективным. К таким факторам относятся увеличение
суммарного балла IPSS до 20 и более, наличие выражен-
ной ИВО (может быть заподозрено при значительном
снижении максимальной скорости потока мочи по ре-
зультатам урофлоуметрии), увеличение толщины перед-
ней стенки мочевого пузыря более 4 мм при наполнении
его до 150 мл, большое количество остаточной мочи,
а также любые осложнения ДГПЖ (камни мочевого пузы-
ря, интермиттирующая гематурия, рецидивирующие ин-
фекции мочевыводящих путей, острая и хроническая за-
держка мочеиспускания, хроническая почечная недоста-
точность). Относительным показанием к оперативному
вмешательству является такая особенность роста ПЖ, как
«средняя доля», при которой медикаментозная терапия
чаще всего оказывается неэффективной.

• Медикаментозная терапия может проводиться больным с
умеренно выраженной симптоматикой, у которых отсут-

Diseases of the bladder

Симптомы расстройства мочеиспускания

Возраст,
лет  

Ноктурия Ургентность
Частые
позывы

Недержание
мочи

Капельное
окончание

микции

Вялая
струя

Необходи-
мость

натуживания

Преры-
вистость

Неполное
опоро-
жнение

Подкапы-
вание

Моложе 39 12,9 7,1 4,6 2,4 12,2 3,9 4,5 5,5 9,6 4,5

40–59 19,5 8,9 5,9 5,2 13,2 7,4 6,9 7,6 12,5 5,4

Старше 60 35,2 19,1 11,4 10,4 18,8 18,9 10,0 14,5 20,9 7,1
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ствуют показания к операции либо имеются медицин-
ские или социальные противопоказания к выполнению
оперативного вмешательства. Это наиболее многочис-
ленная группа пациентов с ДГПЖ – примерно 60–70%.
Для оценки популярности тех или иных вариантов лечения

ДГПЖ в Европе было проведено исследование TRIUMPH, ре-
зультаты которого были опубликованы в 2006 г. Согласно ди-
зайну этого исследования в нем приняли участие 5057 боль-
ных с СНМП из 6 европейских стран: Франции, Германии,
Польши, Италии, Великобритании и Испании. Средний воз-
раст пациентов составил 66 лет, а суммарный балл IPSS на мо-
мент включения в исследование – 11,5. Продолжительность
исследования составила 12 мес. За это время оперативное
лечение было проведено у 4,9% больных. Около 30% пациен-
тов находились под динамическим наблюдением и никакого
активного лечения не получали. Остальные 65,1% больных
получали лекарственную терапию [6].

Анализ заболеваемости в России также показывает
уменьшение оперативной активности у пациентов с ДГПЖ
на фоне увеличения интереса к медикаментозной терапии.
В нашей клинике процент оперированных больных с этим
диагнозом за последние 10 лет сократился в 2,5 раза [7].

Нужно сказать, что, несмотря на описанный стандарт-
ный сценарий развития ДГПЖ, характеризующийся посте-
пенным увеличением выраженности симптомов расстрой-
ства мочеиспускания, существует и другой, в рамках кото-
рого у части пациентов (примерно 30%) симптомы могут
оставаться стабильными на протяжении длительного пе-
риода времени. У некоторых больных может наблюдаться
даже некоторое улучшение [8]. Единственная проблема –
предсказать такое развитие событий довольно сложно.

Как бы то ни было, если мы оставим в стороне оператив-
ное лечение, которое традиционно обеспечивает лучший
результат в отношении уменьшения выраженности ИВО,
далеко не всегда убирает проблемы фазы накопления и ас-
социировано с более высоким риском осложнений, пове-
денческая терапия является крайне желательным, если не
обязательным элементом медикаментозной терапии.
В большом исследовании сравнили результаты динамиче-
ского наблюдения и оперативного лечения (трансурет-
ральная резекция ПЖ – ТУРП). Было установлено, что у па-
циентов после операции имела место лучшая функция
мочевого пузыря, были выше объемная скорость мочеис-
пускания и меньше объем остаточной мочи. Из группы на-
блюдения около 33% больных были прооперированы за
5 лет участия в исследовании. С другой стороны, осталь-
ные 67% были удовлетворены качеством мочеиспускания
и не отметили прогрессии симптоматики [9].

Изменение жизненного распорядка подразумевает
ограничение приема жидкости за 3 ч перед сном или в си-
туациях, когда учащение мочеиспускания нежелательно,
ограничение в это время потребления алкоголя, кофе,
фруктов и других продуктов с диуретической актив-
ностью, устранение запоров, дыхательные упражнения и
гимнастика, направленная на укрепление мышц мочепо-
ловой диафрагмы, коррекция списка лекарств, которые
регулярно потребляет пациент.

Приступая к обсуждению наиболее популярных лечебных
тактик, мы хотим предложить вашему вниманию клиниче-
ский случай, который ляжет в основу дальнейшей дискуссии.

Пациент К. 68 лет, имеет небольших размеров ПЖ –
45 см3, среднюю выраженность СНМП (IPSS 16), умеренное
снижение максимальной скорости потока мочи
(Qmax 11,5 мл/с). У него нет остаточной мочи и признаков
РПЖ (ПСА 1,1 нг/мл, данные пальцевого ректального ис-
следования – без особенностей). Дневник мочеиспуска-
ний свидетельствует о достаточной емкости мочевого пу-
зыря (средний эффективный объем мочеиспускания
162,4 мл) и умеренной выраженности симптомов фазы на-
копления: количество мочеиспусканий в сутки – 9–11 и 

не более 2 ургентных позывов к мочеиспусканию. В жало-
бах также превалируют симптомы фазы опорожнения: не-
обходимость натуживаться в начале акта мочеиспускания
(особенно утром), капельное окончание микции, вялая
струя мочи. Больной обратился из-за страха развития ост-
рой задержки мочи – ОЗМ (у его товарища имел место по-
добный эпизод). Вместе с тем его беспокоят ноктурия до
3 раз за ночь и периодические ургентные позывы.
a-Адреноблокаторы (a-АБ) являются наиболее распро-

страненным вариантом медикаментозной терапии у паци-
ентов с легкими, умеренными и тяжелыми СНМП при отсут-
ствии факторов риска прогрессирования ДГПЖ. К послед-
ним традиционно относятся высокий ПСА, большой объем
ПЖ и т.д. Если считать ТУРП «золотым стандартом» хирур-
гического лечения ДГПЖ, то применение a-АБ можно от-
нести к «золотому стандарту» консервативной терапии это-
го заболевания. Они по праву считаются препаратами выбо-
ра в лечении расстройств мочеиспускания у пациентов с
ДГПЖ. Европейская урологическая ассоциация в настоящее
время рекомендует их применение в качестве препаратов
первого выбора для терапии СНМП у больных с ДГПЖ [1].

Если вопросы актуальности подобного лечения не вызы-
вают у подавляющего большинства специалистов никаких
сомнений, то прения по оптимальной длительности курса
терапии не утихают уже более 10 лет. Наиболее радикаль-
ные точки зрения – от пожизненного постоянного приема
препарата до коротких курсов длительностью несколько
месяцев. Согласно современным данным статистики, среди
всех пациентов с ДГПЖ, получающих медикаментозную те-
рапию, a-АБ принимают около 70% [6]. Все a-АБ (тамсуло-
зин, силодозин, альфузозин, доксазозин и теразозин) обла-
дают равной клинической эффективностью при назначе-
нии в адекватной терапевтической дозировке, выпускаются
в формах для однократного приема в течение суток и отли-
чаются лишь вероятностью развития побочных эффектов,
количество которых заметно ниже на фоне применения
тамсулозина и силодозина [1]. Оценивая удельную долю то-
го или иного или иного препарата в реальной клинической
практике, необходимо заметить, что самым популярным 
a-АБ во всех странах Европы и США [6] (Россия – не исклю-
чение) является тамсулозин, который после появления ле-
карственной формы с контролируемым высвобождением
препарата в кишечнике в течение 24 ч (Омник Окас) де-
монстрирует наиболее благоприятный профиль безопас-
ности среди всех препаратов своей группы. Вообще тамсу-
лозин, силодозин и альфузозин имеют меньший риск сни-
жения артериального давления на фоне терапии, посколь-
ку являются исходно «урологическими», т.е. имеют селек-
тивный механизм действия на a-1А-подтип адренорецеп-
торов и созданы для лечения ДГПЖ, в то время как доксазо-
зин и теразозин до обнаружения их способности умень-
шать выраженность СНМП использовались в качестве ги-
потензивных лекарственных средств. Международные и
отечественные данные свидетельствуют, что балл IPSS на
фоне применения a-АБ уменьшается в среднем на 35–40%,
а максимальная скорость потока мочи увеличивается на
20–25%. В открытых исследованиях эти показатели были
еще выше – 50 и 40% соответственно [10]. Длительный не-
прерывный прием a-АБ не вызывает эффекта «привыка-
ния», не требует коррекции дозы и обеспечивает стабильно
высокую эффективность лечения на протяжении всего
времени приема препарата. Имеются множественные пуб-
ликации с результатами многолетнего – до 8 лет – посто-
янного применения тамсулозина [1, 10, 11].

Очевидно, что у «нашего» пациента назначение a-АБ
весьма вероятно приведет к быстрому достижению эффек-
та и может оказаться достаточным лечением в режиме мо-
нотерапии. Невысокий риск прогрессии заболевания и не-
большой объем ПЖ делает назначение ингибиторов 
5a-редуктазы (5-АРИ) в данном случае малоцелесообраз-
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ным. Если клинический эффект достигнут и больной удов-
летворен результатом лечения, можно остановиться на по-
стоянном применении a-АБ с периодическими (раз в год)
контрольными осмотрами. Однако что делать, если на фо-
не улучшения максимальной скорости потока мочи и об-
щего снижения выраженности симптомов фазы опорож-
нения симптомы фазы накопления не регрессируют?
После устранения необходимости натуживания, избавле-
ния от страха ОЗМ жалобы на наличие императивных по-
зывов и ноктурию могут стать ведущими.

Для того чтобы понять, почему у части пациентов a-АБ
не приводят к избавлению от симптомов накопления, сле-
дует осознать, что причина появления этих симптомов
кроется не только в нарушении проходимости мочеиспус-
кательного канала, но и в изменении функционального со-
стояния детрузора. Доказано, что спонтанные сокращения
детрузора приводят к возникновению частых, а иногда и
императивных позывов к мочеиспусканию. Такая совокуп-
ность симптомов расстройства фазы накопления объеди-
няется понятием ГАМП. Современные эпидемиологиче-
ские исследования указывают на широкую распростра-
ненность симптомов ГАМП как у мужчин, так и женщин.
ГАМП может быть диагностирован, по данным разных пуб-
ликаций, у 8–16% взрослого населения Европы и 60% боль-
ных с выраженной ИВО [12]. Это состояние диагности-
руют путем исключения заболеваний нижних мочевых пу-
тей и окружающих органов, способных вызвать поллакиу-
рию (более 8 раз в сутки), императивные позывы, нокту-
рию (2 раза и более за ночь) и ургентное недержание мо-
чи. Большинство специалистов сходятся во мнении, что
эта гиперактивность носит вторичный характер и являет-
ся «ответом» со стороны мочевого пузыря на ИВО и ком-
пенсаторную гипертрофию детрузора. В пользу данной
теории свидетельствует и часто наблюдаемое уменьшение
выраженности симптомов фазы накопления после устра-
нения ИВО в результате хирургического вмешательства
или медикаментозной терапии. Существует и альтернатив-
ная гипотеза, объясняющая патофизиологию развития
ГАМП у пациентов с СНМП. Она сводится к прогрессирова-
нию специфических возрастных изменений в детрузоре,
одним из которых является системная ишемия органов ма-
лого таза. ИВО в сочетании с ишемией приводит к холи-
нергической денервации детрузора и далее – к развитию
нарушений фазы накопления [13]. Эта точка зрения актив-
но поддерживается специалистами, выступающими за
общность патогенеза СНМП у мужчин и женщин. Очевид-
но, что ИВО у последних диагностируется весьма редко, в
то время как возрастная зависимость частоты встречаемо-
сти ГАМП аналогична таковой у мужчин [14]. В одном из
исследований, включавшем 2250 мужчин и женщин с
симптомами ГАМП, было показано, что возраст, а не пол
имеет важное влияние на появление симптомов ГАМП [15].
Также установлено, что с возрастом увеличивается частота
ургентного недержания мочи. По данным шведского ис-
следования, у пожилых людей в возрасте 75 лет и старше
ургентное недержание мочи выявили у 35% мужчин [16].

Признавая роль ГАМП в развитии СНМП, мы, очевидно,
приходим к необходимости назначения препаратов, эф-
фективно устраняющих гиперактивность детрузора. Сред-
ства с антихолинергической активностью традиционно
применяются для лечения расстройств мочеиспускания,
причина которых кроется в нарушении сокращений дет-
рузора. В лечении ГАМП как такового эти препараты при-
меняются в режиме монотерапии, но у мужчин с сочетани-
ем расствойств фазы опорожнения и накопления (паци-
ент из нашего клинического случая относится именно к
этой категории больных) целесообразно их сочетанное
применение [17].

На рисунке приведен алгоритм выбора оптимальной
тактики лечения пациентов с СНМП, рекомендуемый Ев-

ропейской урологической ассоциацией. Очевидно, что от-
сутствие эффекта от терапии a-АБ в течение 4 нед является
основанием для назначения комбинированного лечения –
a-АБ и антихолинергического препарата (АХП) [18].

При этом следует помнить, что назначение АХП у муж-
чин с выраженной ИВО не рекомендуется. Комбинирован-
ная терапия является более эффективной в устранении
императивных позывов, ургентного недержания мочи,
учащенного мочеиспускания, ноктурии, общем снижении
балла IPSS и улучшении КЖ по сравнению с монотерапией
a-АБ или плацебо. Проведен ряд исследований эффектив-
ности и безопасности комбинированного лечения a-АБ и
АХП (солифенацин, толтеродин, фезотеродин) у пациен-
тов с СНМП. В 2015 г. M.Gong и соавт. был представлен ме-
таанализ 7 крупных исследований по данной проблеме.
Работа включала данные 3063 больных: 1985 (64,81%) по-
лучали комбинированную терапию и 1078 (35,19%) – мо-
нотерапию [19]. Авторами было показано, что комбиниро-
ванная терапия тамсулозином и солифенацином по
сравнению с монотерапией тамсулозином имеет преиму-
щество по динамике симптомов фазы накопления, умень-
шению частоты мочеиспусканий и ургентных эпизодов в
течение 24 ч и улучшению КЖ. Частота побочных эффек-
тов в группе комбинированной терапии тамсулозином и
солифенацином (30,82%) была сопоставимой с группой
монотерапии тамсулозином (25,75%). Исследования
NEPTUNE и NEPTUNE II оценивали эффективность и 
безопасность применения комбинированной терапии со-
лифенацином и тамсулозином Окас у мужчин с СНМП на
фоне ДГПЖ [20]. Было продемонстрировано превосход-
ство комбинированной терапии по сравнению с моноте-
рапией в отношении уменьшения выраженности симпто-
мов накопления, частоты мочеиспусканий и эпизодов ур-
гентности, улучшения КЖ. Эти работы стали основанием
для появления в клинической практике первого и един-
ственного на сегодня комбинированного препарата a-АБ
+ АХП, получившего название Везомни. В его состав входят
a-АБ (тамсулозин Окас 0,4 мг) и М-холинолитик (солифе-
нацин 6 мг). Безусловно, необязательно прибегать именно
к такому сочетанию – можно произвольно выбрать любые
препараты из этих фармакологических групп, продемон-
стрировавшие свою эффективность при сочетанном при-
менении, но доказано, что комбинированная терапия в ви-
де фиксированной дозы в одной таблетке существенно
улучшает приверженность больных лечению и заметно
уменьшает стоимость терапии. В настоящее время Везом-
ни доступен по цене, сопоставимой со стоимостью препа-
рата Омник Окас.

Алгоритм выбора нехирургического метода лечения 
у пациентов с ДГПЖ [18].
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Отступая на один шаг от приведенного нами клиниче-
ского случая и продолжая разговор о расстройствах моче-
испускания фазы накопления у мужчин с СНМП, мы долж-
ны признать, что у значительной части пациентов эти
симптомы превалируют (мы уже говорили об этом) или
даже присутствуют как «единственные». В реальной клини-
ческой практике нередко приходится наблюдать больных,
у которых в отсутствие ИВО и увеличения ПЖ в размерах
имеются интенсивные жалобы на ноктурию, учащение мо-
чеиспускания в дневные часы и наличие ургентных позы-
вов. Эти пациенты после необходимого обследования по-
лучают диагноз ГАМП. Следует признать, что у многих мо-
лодых мужчин такая симптоматика традиционно относит-
ся врачами амбулаторной практики к проявлениям хрони-
ческого абактериального простатита. Подобный подход
представляется ошибочным, равно как и крайне широкая
распространенность диагноза «хронический простатит»
как такового. Проблема состоит в том, что и при ГАМП, и
при абактериальном хроническом простатите объектив-
ное обследование не выявляет никаких грубых отклоне-
ний от нормы. Дифференциальный диагноз, по нашему
мнению, может быть проведен путем выполнения ком-
плексного уродинамического исследования, но доступ-
ность этого метода обследования пока недостаточна. К то-
му же некоторые урологи считают, что хроническое вос-
паление в ПЖ само по себе может стать причиной измене-
ния сократимости детрузора. По нашему мнению, в пользу
диагноза ГАМП должны свидетельствовать резистентность
симптоматики к традиционным методам лечения хрони-
ческого простатита и очевидные признаки гиперактивно-
сти (приводились нами выше) по данным трехсуточного
дневника регистрации мочеиспусканий.

Для терапии пациентов с СНМП, у которых превалиро-
вали расстройства фазы накопления, эффективность на-
значения монотерапии АХП была изучена во многих ис-
следованиях, продолжительность которых составляла от
12 до 25 нед. При этом отмечалось снижение выраженно-
сти ноктурии, частоты дневных мочеиспусканий и выра-
женности ургентности. Отмечено также некоторое
уменьшение балла IPSS [21]. В последние годы на рынке
лекарственных средств появился новый холинолитик со-
лифенацин (Везикар®). Клинические исследования пока-
зывают, что солифенацин по своей эффективности не
уступает другим холинолитикам и даже превосходит их,
обладая при этом хорошим профилем безопасности.
Установлено, что солифенацин по сравнению с другими
препаратами этой группы оказывает большее положи-
тельное влияние на интенсивность повелительных позы-
вов и ургентное недержание мочи. Важное достоинство
препарата заключается в том, что для достижения макси-
мального эффекта лечения (при сохранении параметров
безопасности) нет необходимости титровать дозу. Таким
образом, препарат удобен при применении как для боль-
ного, так и врача. Он выпускается в двух дозировках, а
именно 5 и 10 мг [14].

КЖ пациентов является очень значимым, если не самым
важным критерием эффективности лечения больных с
ГАМП. Оно находит свое отражение в повышении работо-
способности пациентов, их социальной адаптации, улуч-
шении сна и уровня каждодневной активности. Этой теме
посвящена работа N.Zinner и соавт. [22], применявших со-
лифенацин (Везикар®) в дозе 5 или 10 мг/сут однократно у
440 пациентов с ГАМП на протяжении 12 нед. Динамика
изучаемых показателей оценивалась на основании регист-
рации данных опросника оценки трудоспособности
(Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire –
Specific Health Problem) и опросника уровня общего со-
стояния здоровья (Health Utilities Index). Были отмечены
сокращение времени нетрудоспособности (p=0,0017) и
увеличение уровня ежедневной активности (p<0,0001)

вследствие уменьшения частоты мочеиспусканий и сни-
жения выраженности ургентности [22].

Разные авторы приводят опыт монотерапии разными 
М-холинолитиками у пациентов с СНМП. Так, P.Abrams и
соавт. в 2006 г. изучили эффективность терапии толтеро-
дином 2 мг по 2 раза в день [23]. Были зафиксированы
значительное увеличение объема мочеиспускания, уве-
личение цистометрической емкости мочевого пузыря, на
которой регистрировались первые признаки гиперактив-
ности детрузора, а также максимальной емкости мочевого
пузыря. Вместе с тем отмечено урежение позывов к моче-
испусканию [23]. К таким же результатам пришел А.Athana-
sopoulos и соавт. тремя годами ранее [24].

S.Kaplan и соавт. исследовали опыт назначения М-холи-
нолитиков после безуспешной терапии a-АБ. Через 6 мес
лечения толтеродином авторы отмечали значительное
уменьшение поллакиурии и ноктурии. ОЗМ не возникла
ни у одного из больных [25]. После назначения толтероди-
на пациентам, у которых имелись данные о неэффектив-
ной терапии a-АБ, у 63% больных J.Lee и соавт. [26] отмети-
ли уменьшение индекса IPSS на 3 балла и более. У 2 из
60 пациентов развилась ОЗМ, которая была успешно купи-
рована после отмены М-холинолитиков и кратковремен-
ного дренирования мочевого пузыря.

В настоящее время АХП – основа медикаментозного лече-
ния ГАМП, однако некоторые пациенты имеют частичный
ответ на терапию или испытывают побочные эффекты, такие
как сухость во рту и запоры. В результате многие больные
прекращают лечение АХП. Совсем недавно в урологической
практике в США, Японии, России и странах Европы появился
препарат, отличный по своему механизму действия от М-хо-
линолитиков. Мирабегрон (Бетмига в России) является пер-
вым агонистом b3-адренорецепторов, разрешенным к приме-
нению при ГАМП. В ряде исследований он зарекомендовал
себя как препарат с хорошим профилем безопасности и даже
выгодно отличался от столь популярных АХП [27].

В рандомизированном двойном слепом параллельном
групповом исследовании, включавшем 1329 пациентов из
132 клиник США и Канады, изучались эффективность и 
безопасность мирабегрона у больных с ГАМП. После 2 нед
приема плацебо пациенты были рандомизированы на 3 груп-
пы – 454 продолжили прием плацебо; 442 получали 50 мг ми-
рабегрона и 433 – 100 мг мирабегрона ежедневно в течение
12 нед. По сравнению с группой плацебо обе группы мира-
бегрона показали статистически значимое (p<0,05) сокраще-
ние среднего количества эпизодов недержания и мочеиспус-
каний за 24 ч. Интересно, что средний эффективный объем
мочеиспускания у больных, принимавших мирабегрон, уве-
личился в среднем на 18 мл, в то время как на фоне приема
плацебо – лишь на 7 мл. Авторы исследования считают, что
этот факт является достаточным основанием утверждать, что
в отличие от АХП агонисты b3-адренорецепторов обеспечи-
вают урежение позывов к мочеиспусканию за счет увеличе-
ния емкости мочевого пузыря. О проблемах с запорами (не-
редким побочным эффектом М-холинолитиков) сообщили
менее 2% получавших активную терапию. Частота ОЗМ, эпи-
зодов сердечной аритмии и гипертонии была сопоставима в
группах терапии мирабегроном и плацебо [28].

Результаты похожего по дизайну исследования, вклю-
чавшие также группу терапии толтеродином, опубликова-
ны V.Khullar и соавт. [29]. В исследовании приняли участие
1978 пациентов из Европы и Австралии. Полученные ими
данные полностью коррелируют с публикацией V.Nitty и
соавт. Непрямое сравнение эффективности мирабегрона
и толтеродина показало заметное преимущество первого
по двум изучавшимся критериям эффективности – коли-
честву мочеиспусканий и эпизодов ургентного недержа-
ния мочи за сутки [29]. Высокая эффективность мирабег-
рона в отношении симптомов ГАМП была засвидетель-
ствована и С.Chapple и соавт. Это исследование стало наи-
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большим по продолжительности – продолжалось 12 мес и
включало 2448 пациентов [30].

Несмотря на дефицит российских данных по примене-
нию мирабегрона, можно с уверенностью утверждать,
что у части больных с ГАМП он окажется востребован-
ным и эффективным средством борьбы с расстройства-
ми мочеиспускания, укладывающимся в понятие «симп-
томы фазы накопления» СНМП. Очевидны перспективы
его применения у пациентов с низкой приверженностью
терапии М-холиналитиками, плохой их переносимостью
или недостаточной эффективностью.

Заключение
Подводя итог данной публикации, мы хотим еще раз оста-

новиться на важности детального анализа жалоб больных с
СНМП с позиции современных представлений об этиоло-
гии этих расстройств и действующих классификаций. Раз-
деление симптомов на фазы опорожнения и накопления яв-
ляется одним из принципиальных этапов подбора опти-
мальной лечебной тактики. Использование предложенного
Европейской ассоциацией урологов алгоритма делает этот
выбор более прогнозируемым. Статистический анализ
предъявляемых пациентами жалоб свидетельствует об оче-
видно большей распространенности проблем фазы накоп-
ления, что, вероятно, является следствием наличия у многих
из больных ГАМП. Медикаментозная терапия у таких паци-
ентов может проводиться в режиме монотерапии, ступенча-
то или в формате комбинированного назначения препара-
тов с разным механизмом действия. Основой такого лече-
ния являются a-АБ, М-холинолитики и появившиеся недав-
но агонисты b3-адренорецепторов. Столь широкое много-
образие вариантов терапии позволяет подойти индивиду-
ально к каждому пациенту и обеспечивает высокую веро-
ятность избавления от СНМП.
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Diseases of the bladder

Лидирующую роль в структуре поликлинического
приема уролога занимают инфекции мочевыводящих

путей (ИМП). Это одна из наиболее актуальных проблем в
большинстве стран мира. В разных регионах земного ша-
ра на ИМП приходится 2–6% обращений к врачам амбула-
торного звена. В общей структуре заболеваемости населе-
ния Российской Федерации болезни мочеполовой систе-
мы к концу 1990-х годов составили 7–10% [1].

В связи с нередко неожиданным началом, острым тече-
нием, ярко выраженной симптоматикой ИМП представ-
ляют для больных серьезные неудобства. Это приводит к
резкому нарушению нормального ритма жизни, социаль-
ной адаптации, снижению физической и психической ак-
тивности, работоспособности, ограничению свободы пе-
редвижений, невозможности посещения работы и учеб-
ных заведений в течение нескольких дней, что является
важной социально-экономической проблемой [2].

Хронический цистит часто приводит к временной не-
трудоспособности, а реабилитация требует дополнитель-
ных бюджетных ассигнований. В России провести оценку
экономических потерь при ИМП не представляется воз-
можным из-за неполного объема статистических данных.

В последнее десятилетие в России на фоне сексуальной
революции в сочетании с низкой санитарной культурой
наблюдается всплеск заболеваемости ИМП, ассоциирован-
ной с инфекциями, передаваемыми половым путем, среди

молодого населения. Частота выявления ИМП значитель-
но зависит от уровня жизни, общей медицинской грамот-
ности, доступности медицинских услуг и лекарственных
средств.

Особое место в структуре урогенитальных инфекций за-
нимает туберкулез мочевой системы. Несмотря на сниже-
ние абсолютного числа заболевших, увеличивается коли-
чество впервые выявленных осложненных и запущенных
форм, что свидетельствует о дефектах ранней диагности-
ки [3, 4]. 

Структура урологической заболеваемости 
в Новосибирске

Основные причины ошибок при диагностике – отсут-
ствие настороженности у врачей амбулаторного звена, не-
знание особенностей клинического течения, а в связи с
этим – неправильная интерпретация как симптомов бо-
лезни, так и лабораторно-инструментальных исследова-
ний, патоморфоз клинических проявлений заболевания
(отсутствие ярких, манифестных форм, неспецифичный
характер течения) на фоне широкого использования ан-
тибактериальной терапии (АБТ) препаратами, обладаю-
щими туберкулостатическим действием (фторхинолоны,
рифампицин, стрептомицин, тетрациклины).

Именно эти причины заставили нас обратиться к изуче-
нию структуры поликлинического приема врача-уролога,

Цистит в практике амбулаторного уролога
(лекция)
Е.В.Кульчавеня

ФГБУ Новосибирский НИИ туберкулеза Минздрава России. 630040, Россия, Новосибирск, ул. Охотская, д. 81а;
ГБОУ ВПО Новосибирский государственный медицинский университет Минздрава России. 630091, Россия, Новосибирск, Красный пр-т, д. 52

Введение. Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) занимают лидирующую роль в структуре поликлинического приема уролога; этой проблеме
посвящено огромное число публикаций как в отечественной, так и зарубежной литературе. Однако недопустимо высокий процент рецидивов
подчеркивает неснижающуюся актуальность проблемы.
Материал и методы. Критически оценены результаты исследований по эпидемиологии и особенностям терапии ИМП по 37 источникам.
Результаты. Среди всех воспалительных заболеваний мочеполовой системы в структуре муниципального поликлинического приема 60,9% при-
ходится на хронический пиелонефрит, острый цистит был диагностирован у 7,5% амбулаторных пациенток уролога. Выявлены неоднородность
спектра уропатогенов и непостоянство резистентности микрофлоры. Вполне вероятно, что неудачи лечения и тенденция к хронизации ИМП об-
условлена расширенным спектром уропатогенов и ростом их устойчивости к стандартным антибиотикам. В вопросе выбора антибиотика нельзя
полностью полагаться на данные литературы, необходимо знать спектр микрофлоры и ее резистентность в своем регионе, причем иметь све-
жие, не старше 2 лет результаты бактериологических исследований, так как эти параметры чрезвычайно изменчивы. 82,4% молодых неберемен-
ных женщин, больных острым неосложненным циститом, были излечены без применения антибиотиков, путем сочетанного применения нестеро-
идного противовоспалительного препарата и фитотерапии Канефроном.
Выводы. В структуре ИМП доля острого цистита минимальна. Неоптимальная терапия ведет к хронизации заболевания и ошибкам диагностики.
В подборе лечения следует учитывать данные бактериологического исследования.
Ключевые слова: острый цистит, хронический цистит, инфекции нижних мочевыводящих путей, фосфомицин, уропатоген, резистентность 
микрофлоры.
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Introduction. Urinary tract infections (UTIs) have a leading role in the structure of outpatient reception of the urologist. This issue is dedicated to a great
number of publications in domestic and foreign literature. However, unacceptably high relapse rate that underscores the urgency does not reduce the prob-
lem.
Material and methods. Critically evaluate the results of studies on the epidemiology and characteristics of UTI treatment for 37 and sources.
Results. Among all inflammatory diseases of the genitourinary system in the structure of municipal polyclinic receiving 60.9% are chronic pyelonephritis
and  acute cystitis – it was diagnosed in 7.5% of ambulatory patients of urologists. Revealed heterogeneity spectrum shows uropathogens and volatility of
microflora resistance. It is likely that treatment failure and a tendency to chronic urinary tract infections caused by spread spectrum uropathogens and in-
creasing their resistance to standard antibiotics. The issue of antibiotic selection can not fully rely on the data in the literature, it is necessary to know the
range of flora and its resistance in the region, and have fresh, not older than 2 years, the results of bacteriological research, since these parameters are
highly variable. 82.4% of young pregnant women with acute uncomplicated cystitis, were cured without the use of antibiotics, by combined use of non-
steroidal anti-inflammatory drug and herbal medicine Canephron.
Conclusions. Within the structure of acute cystitis UTIs share is minimal. Sub-optimal treatment leads to chronic disease and diagnostic errors. The selec-
tion of treatment should take into account the data of bacteriological research.
Key words: acute cystitis, chronic cystitis, lower urinary tract infections, phosphomycine, uropathogens, resistance microflora.
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Заболевания мочевого пузыря 

акцентируя особое внимание на инфекциях мочевыводя-
щей системы.

Был проведен ретроспективный анализ амбулаторных
карт и данных статистических талонов по урологическо-
му профилю 3544 больных за 10 мес (2012–2013 гг.) на ба-
зе ГБУЗ НСО «Городская поликлиника №26», расположен-
ной в Ленинском районе г. Новосибирска. Общая числен-
ность обслуживаемого населения составляет 78 113 чело-
век. В учреждении работают 2 врача-уролога. Среднее
число пациентов на приеме – 24 человека [5].

Необходимо отметить, что в представленном исследова-
нии анализ учета заболеваемости осуществлялся по доми-
нирующему на момент обращения диагнозу. Сопутствую-
щие урологические заболевания не включались в исследо-
вание. Таким образом, была отображена структура заболе-
ваемости с учетом основной причины обращения пациен-
та в поликлинику.

За 10 мес (2012–2013 гг.) работы урологического каби-
нета было зарегистрировано 3544 обращения пациентов.
Среди них воспалительные заболевания мочеполовой си-
стемы (n=1519) – 42,9%; доброкачественная гиперплазия
предстательной железы – ДГПЖ (n=960) – 27,1%; мочека-
менная болезнь – МКБ (n=605) – 17,1%. Остальные нозоло-
гические формы (кисты почек, доброкачественные ново-
образования почек, нефроптоз и др.) занимали 12,9% [5].

Среди всех воспалительных заболеваний мочеполовой
системы 60,9% (n=925) занимал хронический пиелонеф-
рит, в 3% случаев заболевание было впервые выявлено. За-
болеваемость женщин хроническим пиелонефритом
практически в 4 раза превышает показатели у мужчин
(79,7 и 20,3% соответственно). Наиболее часто хрониче-
ский пиелонефрит у женщин встречался в возрасте
20–39 лет (36,4%) и старше 60 лет (43%), в то время как у
мужского пола отмечалось относительно равномерное
распределение заболевания во всех возрастных катего-
риях. Острый пиелонефрит был зарегистрирован в 1,6%
случаев (n=25), из них 52% (n=13) приходилось на жен-
щин в возрасте от 20 до 39 лет, 12% (n=3) занимали муж-
чины 50–59 лет.

Циститы с учетом анатомических особенностей строе-
ния уретры характерны главным образом для лиц жен-
ского пола. В нашем случае острый цистит был диагно-
стирован у 7,5% (n=114), хронический – у 20,6% (n=313),
из которых в 6,6% случаев заболевание было впервые вы-
явлено. Наибольшая частота острого цистита встреча-
лась в возрастных категориях 20–29 лет (n=47; 41,2%) и
30–39 лет (n=19; 16,7%). Хронический цистит наиболее
распространен у лиц старше 60 лет (n=144; 46%) и в воз-
расте 20–29 лет (n=65; 20,8%).

Острый и хронический простатиты (n=92) в структуре
воспалительных заболеваний мочеполовой системы за-
нимали 0,3% (n=4) и 5,8% (n=88) соответственно, из них в
4,5% случаев заболевание было впервые выявлено. Заболе-
ваемость острым простатитом была диагностирована в
30–49-летнем возрасте, причем в 75% это лица моложе 
40 лет. Хронический простатит был наиболее распростра-
нен в возрастных категориях моложе 50 лет: в 36,4%
(n=32) он приходился на 20–29 лет, 25% (n=22) – на
40–49 лет, а 23,9% (n=21) – на 30–39-летний возраст.

Воспалительными заболеваниями головки полового чле-
на, яичек, придатков яичек страдали 2,8% (n=43) пациентов.
Орхит/эпидидимит диагностировали у лиц 20–59 лет при-
мерно с одинаковой частотой: 20–29-летние пациенты
встречались в 26% (n=7), 30–39-летние – в 26% (n=7),
40–49-летние – в 22% (n=6), 50–59-летние – в 26% (n=7)
случаев. Баланопостит в основном был представлен в воз-
расте 40–49 лет (n=5; 31,2%) и 60–69 лет (n=5; 31,2%). В 25%
случаев диагноз установлен у лиц моложе 20 лет.

В структуре невоспалительных заболеваний мочеполо-
вой системы преобладают ДГПЖ и МКБ. ДГПЖ (n=960) за-

нимала 27,1%, МКБ (n=605) – 17,1% среди всех нозологий
урологического профиля.

Заболеваемость МКБ (n=605) у женщин в 3 раза превы-
шала показатели у мужчин (66,1 и 33,9% соответственно).
Наиболее часто МКБ у женщин встречалась в возрасте
50–69 лет (n=160; 26,4%) и старше 70 лет (n=119; 19,7%). 
У мужчин пик заболевания был характерен для возрастных
категорий 50–69 лет (n=90; 14,9%). В 13,3% случаев (n=81)
МКБ диагностировалась в возрасте до 50 лет, а у пожилых
людей старше 70 выявлялась в 5,6% (n=34) случаев. 

ДГПЖ преимущественно встречалась у мужчин старше
50 лет. Из них 56,2% (n=540) – лица старше 70 лет, а в 25%
(n=240) случаев заболевание выявлялось в 60–69-летнем
возрасте.

Таким образом, в амбулаторной урологической практи-
ке муниципальной поликлиники большую часть занимают
воспалительные заболевания мочеполовой системы, сре-
ди которых наиболее часто выявляются хронический пие-
лонефрит, острый и хронические циститы.

Чувствительность уропатогенов 
к антибактериальным препаратам

В эпоху растущей резистентности микробной флоры к
антибактериальным препаратам и селекции штаммов,
продуцирующих b-лактамазы широкого спектра (БЛШС),
необходимо точное знание спектра патогенов и их устой-
чивости к антибиотикам. 

В Бразилии определяли чувствительность к фосфоми-
цину бактериальных изолятов, выделенных из мочи бере-
менных женщин, в 2012–2013 гг., всего 134 образца. Обна-
ружили преобладание Escherichia coli и Staphylococcus aure-
us; 89% штаммов были чувствительны к фосфомицину [6]. 

Оценивали динамику чувствительности микрофлоры
мочи в 2005–2006 и 2010–2011 гг. Изучили 11 943 штамма
аэробов и обнаружили, что на долю E. coli пришлось 70,2%
изолятов. Резистентность к триметоприму/сульфаметок-
сазолу, норфлоксацину, нитрофурантоину, цефазолину и
налидиксовой кислоте превышала 20% [7]. 

J.Rocha и соавт. [8] полагали, что чувствительность уро-
патогена к антибактериальным препаратам различна в
разных половозрастных группах. По их данным, в целом у
мужчин чувствительность микрофлоры ниже, однако
комбинация гентамицин + нитрофурантоин является оп-
тимальной для эмпирической терапии ИМП. С ними отча-
сти соглашаются R.Edlin и соавт. [9], которые выделили 
E. coli из мочи у 83% девочек и только у 50% мальчиков.
Наименьшая резистентность возбудителя (<1%) была к
нитрофурантоину.

Национальное руководство по урологии во Франции в
качестве 1-й линии эмпирической терапии больных ост-
рым циститом рекомендует однократный прием фосфо-
мицина, предлагая 5-дневный прием нитрофурантоина
или 3-дневный прием фторхинолонов как альтернатив-
ный вариант. Однако, согласно опросам, врачи общей
практики только в 47% назначали фосфомицин; 45% начи-
нали терапию с фторхинолонов, остальные выбирали дру-
гие препараты [10].

В Китае, анализируя чувствительность 908 штаммов 
E. coli, выделенной из мочи в течение 2004–2010 гг., устано-
вили, что всего 528 (58,1%) изолятов продуцировали
БЛШС, причем если в 2004 г. их было 41,7%, то в 2010-м –
уже 60,9%. Наибольшую активность в отношении E. coli по-
казали фосфомицина трометамол, пиперациллин-тазо-
бактам, амикацин и имипенем. Установлена положитель-
ная корреляция между продукцией БЛШС и резистент-
ностью к левофлоксацину [11].

Другая большая группа китайских исследователей про-
анализировала спектр резистентности 1247 штаммов мик-
роорганизмов семейства Enterobacteriaceae. Среди изоля-
тов E. coli 64,3% продуцировали БЛШС, среди Klebsiella
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pneumonia таковых было 32,1%. В 100% E. coli была чувстви-
тельна к меропенему/имипенему, более чем в 90% – к ами-
кацину. Однако свыше 60% штаммов E. coli оказались
устойчивы к ципрофлоксацину, левофлоксацину, цефтри-
аксону и цефотаксиму. Авторы отметили рост Acinetobacter
baumannii как этиологического фактора урогенитальных
инфекций, притом что чувствительность этого возбудите-
ля к карбопенемам не превышала 37% [12].

В Испании выделили 31 758 уропатогенов, причем более
1/2 (55,2%) из них пришлось на E. coli, Enterococcus faecalis
был обнаружен в 18,0%, Klebsiella spp. – в 10,3%. Чувстви-
тельность E. coli стабильно была наивысшей к имипенему
(99,8%), амикацину (99,5%), нитрофурантоину (98,9%) и
фосфомицину (100%). Хотя к цефуроксиму устойчивость
за 7 лет наблюдения увеличилась с 67,8 до 86,4%, частота
штаммов, резистентных к ципрофлоксацину и ко-тримок-
сазолу, существенно не изменилась (чувствительность со-
ответственно 69,8–65,5%) [13]. 

В вопросе выбора антибиотика нельзя полностью пола-
гаться на данные литературы, необходимо знать спектр
микрофлоры и ее резистентность в своем регионе, причем
иметь свежие, не старше 2 лет результаты бактериологиче-
ских исследований, так как эти параметры чрезвычайно
изменчивы.

Было проведено бактериологическое исследование мо-
чи от пациентов, находящихся в отделении урогениталь-
ных форм туберкулеза ФГБУ «Новосибирский НИИ тубер-
кулеза» Минздрава России [14]. 

Пропорция выделенных микроорганизмов оказалась
нестабильна в течение времени. В госпитальных образцах
наибольшая частота грамнегативной микрофлоры была в
2009 г. – 66,3%; наименьшая – в 2011 г. (35,0%). Отмечено
двукратное увеличение доли грамположительных кокков
среди уропатогенов с 25,7% в 2009 г. до 52,6% – в 2011 г.

Вопреки распространенному мнению, что основной
возбудитель урогенитальных инфекций – E. coli, в нашем
исследовании ее роль оказалась невелика. Доля E. coli вы-
росла с 28,1% в 2009 г. до 49,4% – в 2013 г. с необъяснимым
провалом до 33,5% в 2011 г. 

Вероятно, более корректно будет оценивать долю E. coli
не в общей структуре микроорганизмов, вызывающих вос-
паление мочевых путей, а среди грамнегативной микро-
флоры. В стационаре уровень встречаемости E. coli демон-
стрировал небольшой, но уверенный рост с 2009 по 
2012 гг., однако в 2013 г. кривая неожиданно резко пошла
вниз. Среди более чем 7 тыс. штаммов уропатогенов на до-
лю E. coli не приходилось и пятой части, что позволяет под-
вергнуть сомнению постулат о ведущей роли этого возбу-
дителя как этиологического фактора инфекционно-воспа-
лительных заболеваний мочевых путей. Вполне вероятно,
что неудачи лечения и тенденция к хронизации инфекций
мочевых путей обусловлена расширенным спектром уро-
патогенов.

Принципы терапии инфекций мочеполовой системы
В лечении урогенитальных инфекций ведущее значение

имеет резистентность терапии, особенно при выборе пре-
парата для эмпирической терапии. Поскольку основным
возбудителем принято считать E. coli (хотя данные нашего
исследования опровергают этот постулат), мы проследили
динамику ее чувствительности за последние 5 лет. Картина
тоже оказалась не совсем однородна – отмечаются не-
объяснимые всплески резистентности в отдельные годы,
например к гентамицину в 2010 г. с возвращением в 2011 г.
к исходным цифрам. Нитрофурантоин продемонстриро-
вал наибольшую резистентность в 2009 г. с постоянным
снижением за весь срок наблюдения. Однако прочие груп-
пы антибиотиков показали неуклонный рост устойчиво-
сти. Так, резистентность микрофлоры к цефалоспоринам
II поколения увеличилась в 3 раза, ципрофлоксацину – 

в 2 раза, амоксициллину – в 7 раз. Вместе с тем практиче-
ски не было штаммов, устойчивых к карбапенемам, и от-
мечена нулевая резистентность к фосфомицину – все
штаммы в течение 5 лет сохраняли чувствительность к
этому антибиотику.

Таким образом, спектр видового состава уропатоген-
ных возбудителей подвержен существенным колебаниям,
выявить какой-либо закономерности не удалось. Уровень
резистентности микрофлоры, напротив, логично нарас-
тает – за 5 лет увеличился по основным антибиотикам до
7 раз, при сохранении малой резистентности к нитрофу-
рантоину, гентамицину и имипенему и нулевой – к фос-
фомицину.

Результаты проведенного исследования подтвердили
международные данные о частичной утрате кишечной па-
лочкой роли ведущего уропатогена, грамположительные
кокки приобретают все большее значение, и это необхо-
димо учитывать при выборе препарата для эмпирической
терапии. По-прежнему оптимальными антибиотиками и
уросептиками для лечения больных острым неосложнен-
ным циститом являются фосфомицин и нитрофурантоин,
как это было показано нами ранее [2]. 

Инфекции нижних мочевых путей, наиболее частым
проявлением которых является острый бактериальный
цистит, широко распространены повсеместно [15]. По
мнению К.Naber и соавт. [16], каждый год 15% сексуально
активных женщин имеют хотя бы один эпизод цистита; до
60% женщин в течение жизни хотя бы 1 раз страдали этим
заболеванием, причем у 1/4 части отмечается рецидив в
течение года. Развитию рецидива способствуют примене-
ние спермицидов, менопауза, сахарный диабет и множе-
ство других факторов. В целом не менее 60% пациентов
имеют рецидивирующие формы заболевания, что делает
крайне актуальными вопросы лечения и профилактики
обострений цистита и пиелонефрита. По данным эпиде-
миологического исследования, проведенного В.В.Рафаль-
ским и соавт. [17], 17,8% женщин в возрасте от 15 до 51 года
за истекший год перенесли острый цистит, причем у 1/2 из
них заболевание рецидивировало в течение 12 мес как ми-
нимум 1 раз. 

Структура инфекций нижних мочевых путей имеет чет-
ко выраженные гендерные различия: в возрасте до 55 лет
значительно чаще болеют женщины, и лишь в более стар-
шем возрасте отмечается выравнивание пропорции, в ос-
новном за счет развития у пожилых мужчин доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной железы [2]. Причи-
ны кроются как в анатомических особенностях (у женщин
уретра короткая и широкая, до 27% отмечается ее гипермо-
бильность или наружное отверстие располагается низко,
что облегчает проникновение инфекции из влагалища),
так и в онтофилогенетическом единстве мочевой и поло-
вой систем. Разница эмбрионального происхождения
мочепузырного треугольника Льето и остальной части
мочевого пузыря обусловливает структурные отличия
этих областей. Треугольник мочевого пузыря имеет общее
происхождение с влагалищем и представляет собой эндо-
кринно-рецепторный орган. С периода половой зрелости
плоский эпителий треугольника Льето, подобно влагалищ-
ному, подвержен циклическим изменениям в течение мен-
струального цикла соответственно гормональным сдви-
гам. В многослойном плоском эпителии треугольника Лье-
то и влагалище происходит синтез гликогена, который яв-
ляется субстратом для молочной кислоты. Постоянная
циклическая десквамация и цитолиз поверхностных кле-
ток плоского эпителия, ферментативное расщепление
гликогена до глюкозы и молочной кислоты (концентра-
ция последней поддерживает кислотность мочи) пред-
ставляет собой один из механизмов защиты слизистой
оболочки мочевого пузыря и влагалища. Любое наруше-
ние в женской половой системе закономерно вызывает
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расстройство в мочевой, которое может быть компенси-
рованным и декомпенсированным [2].

Таким образом, существуют гендерные предпосылки к
возникновению и рецидивированию цистита.

В качестве средств профилактики цистита хорошо себя
зарекомендовали растительные препараты, одним из наи-
более хорошо изученных является Канефрон, содержа-
щий экстракты золототысячника, розмарина и любистока.

Результаты исследований
C целью изучения влияния способов контрацепции на

частоту возникновения рецидива бактериального цистита
у женщин и определения эффективности совокупного
применения Канефрона и комбинированных оральных
контрацептивов в качестве противорецидивного комплек-
са проведено исследование, в которое включили 3 группы
сексуально активных женщин репродуктивного возраста,
страдающих рецидивирующим бактериальным циститом
(при частоте рецидивов не менее 3 в год) в возрасте от 27
до 36 лет (в среднем 31,4±2,8), использующих в качестве
средства предохранения от нежелательной беременности
презерватив. В 1-ю группу вошли 26 пациенток, которые
получали стандартную этиопатогенетическую терапию по
поводу рецидива бактериального цистита. Вторая группа
объединила 31 больную, им после завершения стандарт-
ной этиопатогенетической терапии по поводу рецидива
бактериального цистита была рекомендована комбиниро-
ванная оральная контрацепция – КОК (Жанин, Джес, Клай-
ра). Третью группу составили 32 пациентки с циститом, ко-
торым после стандартной этиопатогенетической терапии
была рекомендована КОК, а также назначен Канефрон по
50 капель трижды в день в течение 1 мес, с повторным кур-
сом через 3 мес. 

Исследование продолжалось в течение полугода, так как,
согласно определению, рецидивирующим заболеванием
считают цистит с 2 обострениями и более в течение 6 мес
или 3 и более – в течение года; таким образом, 6 мес – до-
статочный срок для определения противорецидивной эф-
фективности метода лечения. При возникновении реци-
дива пациентки сразу обращались в клинику. Все больные,
в том числе и те, у которых какого-либо обострения не бы-
ло, прошли контрольное обследование через 6 мес: общий
анализ мочи, посев мочи на микрофлору. 

Среди 26 больных 1-й группы у 11 (43,3%) за время на-
блюдения заболевание рецидивировало, причем у 7 из них
(26,9% от всего числа больных) – дважды.

Во 2-й группе рецидив цистита был отмечен у 8 (25,8%)
пациенток, из них у каждой второй (12,9%) – дважды.

Наилучшие результаты отмечены в 3-й группе, где паци-
ентки в течение полугода постоянно принимали КОК и по-
лучили два месячных курса Канефрона. Эпизод острого ци-
стита был отмечен лишь у 5 (15,6%) из 32 больных, причем
ни у одной не повторялся. Таким образом, применение со-
временных оральных контрацептивов достоверно снижает
частоту рецидивов бактериального цистита. Дополнитель-
ный прием комбинированного растительного препарата
Канефрон существенно усиливает эффект КОК в отноше-
нии рецидивов цистита. Ни в одном случае не было отмече-
но какой-либо значимой побочной реакции на Канефрон
(у 2 пациенток возникала небольшая тяжесть в эпигаст-
ральной области после приема Канефрона натощак; явле-
ния гастралгии были купированы после приема препарата
через 40 мин после еды). В начале оральной контрацепции
у 12 женщин отмечалась слабовыраженная мастодиния, у
одной – мажущие кровянистые выделения. После периода
адаптации, который продолжался в среднем 1,9±0,7 мес,
эти симптомы прекратились. Ни одна из женщин не отка-
залась от рекомендованного лечения.

Острый цистит у женщин является широко распростра-
ненным заболеванием. Основной метод лечения – АБТ с

использованием преимущественно фосфомицина, фура-
зидина, цефиксима, фторхинолонов (ципрофлоксацин и
левофлоксацин). Поскольку цистит склонен к рецидиви-
рованию, женщины получают по несколько курсов анти-
биотиков ежегодно, что ведет к селекции резистентных
штаммов и способствует частому развитию побочных эф-
фектов АБТ [2]. 

К 25 годам 30% женщин имеют в анамнезе хотя бы 1 эпи-
зод острого цистита; распространенность этого заболева-
ния достигает 700 случаев на 1 тыс. женщин репродуктив-
ного возраста [18]. Авторы не видят альтернативы назначе-
нию антибактериальных препаратов при остром цистите,
хотя отмечают, что их ограниченный выбор, снижение ак-
тивности и рост резистентности микрофлоры осложняют
выбор схемы терапии [19–21]. 

В.В.Галкин [22] также считает антибактериальные препа-
раты неотъемлемым компонентом терапии острого ци-
стита, но при этом подчеркивает, что нежелательные явле-
ния при этом развивались с частотой до 21,6%. Несмотря
на АБТ, являющуюся небезразличной для организма, в 1/2
случаев заболевание рецидивирует [19].

Основываясь на рекомендациях Европейской урологи-
ческой ассоциации, многие авторы рекомендуют АБТ по
поводу острого неосложненного цистита ограничить фос-
фомицином и фуразидином [22, 23], хотя встречаются и
рекомендации начинать эмпирическую терапию с фтор-
хинолонов, поскольку они способны проникать в парен-
химу пораженного органа и активны в отношении внутри-
клеточных микроорганизмов [21].

Эмпирическая АБТ по поводу острого неосложненного ци-
стита основывается на постулате, что в подавляющем боль-
шинстве случаев заболевание вызывает E. coli. Однако данные
последних лет свидетельствуют о неуклонном снижении ро-
ли этого возбудителя [14, 24, 25]. Совершенно закономерны в
такой ситуации, когда возбудитель достоверно неизвестен,
растет частота резистентности микрофлоры, велик риск раз-
вития побочных реакций АБТ, попытки найти альтернатив-
ный подход к лечению больных острым неосложненным ци-
ститом – тем более что заболевание является доброкаче-
ственным и склонно к спонтанному разрешению [26].

В работе В.В.Иванова [27] было показано преимущество
сочетанной АБТ и фитотерапии. С.Х.Аль-Шукри и соавт.
[28] в эксперименте продемонстрировали высокую эффек-
тивность простатилена, сопоставимую с таковой при на-
значении цефалоспоринов. Т.Л.Киселева, А.Д.Скрипчак [29]
на примере капсул Уролесана показали, что применение
хорошо известных растительных препаратов в новых ле-
карственных формах позволяет оптимизировать лечение
больных острым циститом.

С целью определить возможность купирования острого
неосложненного цистита без применения антибиотиков
провели пилотное открытое несравнительное проспек-
тивное исследование, в которое включили 17 женщин,
больных острым циститом, в возрасте от 22 до 36 лет (в
среднем 28,9±4,3 года). 

Критерии включения: 
• диагноз «острый неосложненный цистит»;
• небеременные сексуально активные женщины репро-

дуктивного возраста;
• применение оптимальной контрацепции. Известно,

что барьерные методы контрацепции и спермициды
способствуют рецидивам цистита [30–32], в то время
как перевод пациенток на КОК достоверно уменьшает
частоту рецидивирования заболевания [33];

• обращение к врачу в течение 12 ч с момента начала за-
болевания;

• согласие участвовать в исследовании.
Критерии исключения: 
• применение презервативов/спермицидов;
• беременность/лактация;
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• менопауза;
• прием хотя бы одной дозы любого антибактериально-

го препарата по любому поводу в течение 10 дней до
включения в исследование; 

• симптомы, позволяющие заподозрить пиелонефрит
(боль в поясничной области, температура тела выше
37°С, симптомы интоксикации); 

• наличие осложняющих факторов (сопутствующий са-
харный диабет, аномалии развития мочеполовой си-
стемы, перенесенные травмы и операции на органах
малого таза, пролапс тазовых органов); 

• длительность заболевания более 12 ч.
Все пациентки получали кетопрофен (Фламакс форте)

по 100 мг 1 раз в сутки в течение 5 дней и комбинирован-
ный растительный препарат Канефрон Н по 2 таблетки 
3 раза в день в течение 1 мес.

Критерии эффективности: прекращение дизурии, нор-
мализация анализов мочи, прекращение бактериурии. 

Диагноз устанавливали на основании жалоб, данных
анамнеза и физикального исследования и подтверждали
в течение последующих дней лабораторными тестами
(общий анализ мочи, посев мочи на микрофлору). Конт-
рольные визиты: через 2 дня с целью определения воз-
можности продолжать назначенное лечение и подтвер-
ждения бактериурии, через 7 дней с целью определения
непосредственных результатов лечения и через 
1 и 6 мес с целью определения стойкости достигнутых
результатов.

У всех женщин в момент обращения присутствовала диз-
урия (учащенное болезненное мочеиспускание с резью), у
8 также имела место терминальная гематурия. У всех было
повышено число лейкоцитов в общем анализе мочи (от 15
до 50 клеток). Уропатогенная микрофлора также была вы-
явлена у всех пациенток в титре 103–104 КОЕ/мл: E. coli у 
11 (64,7%) пациенток, Klebsiella spp. – у 3 (17,6%), Enterobac-
ter spp. – у 2 (11,8%) и еще у 1 (5,9%) больной был получен
рост Acynetobacter.

У 3 (17,6%) женщин через 2 дня выраженность симпто-
мов сохранялась на прежнем уровне, и им дополнительно
были назначены фосфомицина трометамол и фуразидин,
из дальнейшего исследования они были исключены. 
У оставшихся 14 (82,4%) пациенток отмечалось значитель-
ное снижение интенсивности дизурии, и они продолжили
прием Кетатифена и Канефрона Н. 

Через 7 дней 12 (85,7%) пациенток не предъявляли ни-
каких жалоб, анализы мочи у них нормализовались, что
позволило констатировать выздоровление; тем не менее
они продолжили прием Канефрона Н с целью сохране-
ния достигнутых результатов и профилактики рецидива.
У 2 (14,3%) пациенток после 7-дневной терапии сохраня-
лись умеренная дизурия и лейкоцитурия, рост микро-
флоры в диагностически незначимом титре (у обеих En-
terobacter spp. 102 КОЕ/мл). Через 1 мес по завершении
приема Канефрона Н, все пациентки были здоровы: не
предъявляли жалоб; анализы мочи были нормальны, ро-
ста флоры в моче не было. При контрольном обследова-
нии через 6 мес ни у одной пациентки не возник рецидив
цистита.

Последние данные свидетельствует о сдаче казавшихся
незыблемыми позиций. Демонстрировавшая превосход-
ный эффект иммунопрофилактика лиофилизатом 18 штам-
мов E. coli (OM-89S) утратила свою актуальность, что было
показано в двойном слепом рандомизированном много-
центровом исследовании [34]. 

Современная концепция лечения больных острым не-
осложненным циститом во главу угла ставит не эрадика-
цию возбудителя, а купирование воспаления и, следова-
тельно, прекращение симптомов [35]. Бактериурия сама по
себе не является состоянием, требующим терапии, и паци-
енты обращаются к врачу не потому, что у них в моче нахо-

дятся микроорганизмы, тем более что, как показали иссле-
дования ростовской школы [36], моча человека в норме не
стерильна. Напротив, воспалительная реакция чревата на-
рушением микроциркуляции, сопровождается болью и на-
рушением функции органа. 

К счастью, мировая урологическая общественность от-
казалась от практики длительного назначения антибиоти-
ков в низких дозах с целью профилактики инфекций ниж-
них мочевыводящих путей, отдав предпочтение поведен-
ческой терапии и фитотерапии [37]. Но можем ли мы отка-
заться от назначения антибиотиков при остром инфек-
ционно-воспалительном процессе? К.Г.Набер и соавт. [35]
приводят убедительные данные, свидетельствующие о том,
что при определенных условиях эффективность терапии
без применения антибиотиков как минимум не ниже стан-
дартной. Наше исследование – только первый шаг боль-
шой и кропотливой работы, но если ее конечным резуль-
татом станет получение доказательств возможности со-
кращения АБТ хотя бы на 1/3 – можно считать, что цель
достигнута. В распоряжении врача – большой спектр со-
временных нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (НПВП), которые лишены побочных эффектов,
свойственных первым средствам этой группы (раздра-
жающее действие на слизистую желудочно-кишечного
тракта, провоцирование кровотечений), и вполне безопас-
ны при назначении кратковременными курсами. Трехком-
понентный фитопрепарат Канефрон Н хорошо изучен и у
нас в стране, и за рубежом [35] и рассматривается как важ-
ная составляющая схемы комплексного лечения больных
острым и рецидивирующим циститом, пиелонефритом,
уролитиазом. В литературе описаны первые попытки
отойти от антибактериального лечения больных острым
неосложненным циститом [35], и приведенный выше ва-
риант такой терапии также показал обнадеживающие ре-
зультаты.

Таким образом, у 82,4% молодых небеременных жен-
щин, больных острым неосложненным циститом, забо-
левание было излечено без применения антибиотиков, и
только 17,6% пациенток потребовалось дополнительное
назначение антибактериальных препаратов. У всех па-
циенток, у которых констатировали уменьшение выра-
женности симптомов через 48 ч сочетанной терапии
НПВП и комбинированным растительным препаратом
Канефрон Н, было достигнуто излечение; ни у одной из
них не развился рецидив заболевания в течение после-
дующих 6 мес. При ранних (до 12 ч с момента заболева-
ния) сроках обращения и контроле эффективности те-
рапии в течение последующих 48 ч возможно ограни-
читься назначением НПВП и комбинированного расти-
тельного препарата Канефрон Н.

Литература/References

1. Лопаткин Н.А., Пугачев А. Г., Аполихин О.И. Урология: учебник для вузов.. M.:

ГЭОТАР-Медиа, 2004. / Lopatkin N.A., Pugachev A. G., Apolikhin O.I. Urologiia: uc-

hebnik dlia vuzov.. M.: GEOTAR-Media, 2004. [in Russian]

2. Болезни мочевого пузыря. Под ред. Е.В.Кульчавеня, В.А.Краснова. Новосибирск:

Наука, 2012. / Bolezni mochevogo puzyria. Pod red. E.V.Kulchavenya, V.A.Krasnova.

Novosibirsk: Nauka, 2012. [in Russian]

3. Кульчавеня Е.В., Брижатюк Е.В., Ковешникова Е.Ю., Свешникова Н.Н. Новые тен-

денции в эпидемической ситуации по туберкулезу экстраторакальных локали-

заций в Сибири и на Дальнем Востоке. Туберкулез и болезни легких. 2009; 86

(10): 27–31. / Kulchavenya E.V., Brizhatiuk E.V., Koveshnikova E.Iu., Sveshniko-

va N.N. Novye tendentsii v epidemicheskoi situatsii po tuberkulezu ekstratora-

kal'nykh lokalizatsii v Sibiri i na Dal'nem Vostoke. Tuberkulez i bolezni legkikh. 2009;

86 (10): 27–31. [in Russian]

4. Кульчавеня Е.В., Краснов А.В., Скорняков С.Н. и др. Современные тенденции

эпидемической ситуации по внеторакальному туберкулезу. Туберкулез и болез-

ни легких. 2013; 90 (12): 34–9. / Kulchavenya E.V., Krasnov A.V., Skorniakov S.N. i

dr. Sovremennye tendentsii epidemicheskoi situatsii po vnetorakal'nomu tuberkule-

zu. Tuberkulez i bolezni legkikh. 2013; 90 (12): 34–9. [in Russian]



42 CONSILIUM MEDICUM 2016 | ТОМ 18 | №7

Заболевания мочевого пузыря 

5. Шевченко С.Ю., Кульчавеня Е.В., Зулин Я.В. Инфекции мочевыводящих путей

в структуре поликлинического приема уролога. Медицина и образование в

Сибири [Электронный ресурс]. 2013; 5. http://www.ngmu.ru/cozo/mos/artic-

le/text_full.php?id=1140. / Shevchenko S.Iu., Kulchavenya E.V., Zulin Ia.V. Infektsii

mochevyvodiashchikh putei v strukture poliklinicheskogo priema urologa. Medit-

sina i obrazovanie v Sibiri [Elektronnyi resurs]. 2013; 5. http://www.ngmu.ru/co-

zo/mos/article/text_full.php?id=1140. [in Russian]

6. Souza RB, Trevisol DJ, Schuelter-Trevisol F. Bacterial sensitivity to fosfomycin in pre-

gnant women withurinary infection. Braz J Infect Dis 2015. pii: S1413-

8670(15)00031-8. doi: 10.1016/j.bjid.2014.12.009.

7. Érique José Peixoto De Miranda, Gerson Sobrinho Salvador De Oliveira, Felício Lo-

pes Roque et al. Susceptibility to antibiotics in urinary tract infections in a secondary

care setting from 2005–2006 and 2010–2011, in Sao Paulo, Brazil: data from 11,943

urine cultures. Rev Inst Med Trop Sao Paulo 2014; 56 (4): 313–24. doi:

10.1590/S0036-46652014000400009. PMCID: PMC4131818.

8. Rocha JL, Tuon FF, Johnson JR. Sex, drugs, bugs, and age: rational selection of empiri-

cal therapy for outpatient urinary tract infection in an era of extensive antimicrobial

resistance. Braz J Infect Dis 2012; 16 (2): 115–21.

9. Edlin RS, Shapiro DJ, Hersh AL, Copp HL. Antibiotic resistance patterns of outpatient

pediatric urinary tract infections. J Urol 2013; 190 (1): 222–7. doi: 10.1016/j.ju-

ro.2013.01.069. Epub 2013 Jan 28.

10. Etienne M, Lefebvre E, Frebourg N et al; Bacyst Study Group. Antibiotic treatment of

acute uncomplicated cystitis based on rapid urine test and local epidemiology: les-

sons from a primary care series. BMC Infect Dis 2014; 14: 137.

11. Lai B, Zheng B, Li Y et al. In vitro susceptibility of Escherichia coli strains isolated

from urine samples obtained in mainland China to fosfomycin trometamol and ot-

her antibiotics: a 9-year surveillance study (2004–2012). BMC Infect Dis 2014; 14:

66. doi: 10.1186/1471-2334-14-66.

12. Wang Q, Zhao CJ, Wang H et al. Antimicrobial resistance of Gram-negative bacilli iso-

lated from 13 teaching hospitals across China. Zhonghua Yi Xue Za Zhi 2013; 93

(18): 1388–96.

13. Sorlozano A, Jimenez-Pacheco A, de Dios Luna Del Castillo J et al. Evolution of the

resistance to antibiotics of bacteria involved in urinary tract infections: A 7-year sur-

veillance study. Am J Infect Control 2014; 42 (10): 1033–8. doi:

10.1016/j.ajic.2014.06.013.

14. Кульчавеня Е.В., Чередниченко А.Г., Шевченко С.Ю., Хомяков В.Т. Динамика

структуры и чувствительности уропатогенов в Новосибирске. Эффективная

фармакотерапия. Урология и нефрология. 2015; 18 (2): 10–6. / Kulchavenya E.V.,

Cherednichenko A.G., Shevchenko S.Iu., Khomiakov V.T. Dinamika struktury i chuv-

stvitel'nosti uropatogenov v Novosibirske. Effektivnaia farmakoterapiia. Urologiia i

nefrologiia. 2015; 18 (2): 10–6. [in Russian]

15. Пушкарь Д.Ю., Зайцев А.В., Годунов Б.Н., Давидьянц А.А. Диагностика и лечение

различных форм цистита у женщин. М., 2002. / Pushkar' D.Iu., Zaitsev A.V., Godu-

nov B.N., David'iants A.A. Diagnostika i lechenie razlichnykh form tsistita u zhenshc-

hin. M., 2002. [in Russian]

16. Naber KG, Cho YH, Matsumoto T, Schaeffer AS. Immunoactive prophylaxis of recur-

rent urinary tract infections: a meta-analysis. Int J Antimicrob Agents 2009; 33 (2):

111–9. 

17. Rafalskiy V et al. Epidemiology of acute cystitis. Eur Urol Suppl 2008; 7 (3): 267.

18. Рафальский В.В., Ходневич Л.В. Острый цистит: подходы к выбору антимикроб-

ной терапии. Consilium Medicum. 2010; 12 (4): 48–53. / Rafal'skii V.V., Khodne-

vich L.V. Ostryi tsistit: podkhody k vyboru antimikrobnoi terapii. Consilium Medi-

cum. 2010; 12 (4): 48–53. [in Russian]

19. Кульчавеня Е.В., Шевченко С.Ю. Анализ результатов эмпирической терапии

амбулаторных больных урогенитальными инфекциями в условиях высокой

заболеваемости туберкулезом [Электронный ресурс]. Медицина и образова-

ние в Сибири: сетевое научное издание. 2015; 2. http://ngmu.ru/cozo/mos/artic-

le/text_full.php?id=1699. / Kulchavenya E.V., Shevchenko S.Iu. Analiz rezul'tatov

empiricheskoi terapii ambulatornykh bol'nykh urogenital'nymi infektsiiami v uslo-

viiakh vysokoi zabolevaemosti tuberkulezom [Elektronnyi resurs]. Meditsina i obra-

zovanie v Sibiri: setevoe nauchnoe izdanie. 2015; 2. http://ngmu.ru/cozo/mos/ar-

ticle/text_full.php?id=1699. [in Russian]

20. Синякова Л.А. Антибактериальная терапия острого цистита в эру растущей ре-

зистентности возбудителей. Тер. архив. 2014; 86 (4): 125–9. / Siniakova L.A. Anti-

bakterial'naia terapiia ostrogo tsistita v eru rastushchei rezistentnosti vozbuditelei.

Ter. arkhiv. 2014; 86 (4): 125–9. [in Russian]

21. Локшин К.Л. Острый неосложненный цистит у женщин детородного возраста:

современные подходы к диагностике и лечению. Справ. поликлин. врача. 2010;

9: 67–9. / Lokshin K.L. Ostryi neoslozhnennyi tsistit u zhenshchin detorodnogo voz-

rasta: sovremennye podkhody k diagnostike i lecheniiu. Sprav. poliklin. vracha. 2010;

9: 67–9. [in Russian]

22. Галкин В.В. Сравнительная клинико-микробиологическая и фармакоэкономи-

ческая эффективность цефиксима и ципрофлоксацина при остром неослож-

ненном цистите. Дис. … канд. мед. наук. Смоленск, 2013. / Galkin V.V. Sravnitel'na-

ia kliniko-mikrobiologicheskaia i farmakoekonomicheskaia effektivnost' tsefiksima i

tsiprofloksatsina pri ostrom neoslozhnennom tsistite. Dis. … kand. med. nauk. Smo-

lensk, 2013. [in Russian]

23. Попов С.В. Антимикробная терапия острого неосложненного цистита. Фарма-

тека. 2012; 10 (243): 42–5. / Popov S.V. Antimikrobnaia terapiia ostrogo neoslozh-

nennogo tsistita. Farmateka. 2012; 10 (243): 42–5. [in Russian]

24. Кульчавеня Е.В., Чередниченко А.Г., Неймарк А.И., Шевченко С.Ю. Частота встре-

чаемости госпитальных уропатогенов и динамика их чувствительности. Уро-

логия. 2015; 2: 13–6. / Kulchavenya E.V., Cherednichenko A.G., Neimark A.I., Shev-

chenko S.Iu. Chastota vstrechaemosti gospital'nykh uropatogenov i dinamika ikh

chuvstvitel'nosti. Urologiia. 2015; 2: 13–6. [in Russian]

25. Геворкян А.Р., Авакян А.Ю., Павлюк М.Д., Пинчук И.С. Неосложненные инфекции

нижних мочевых путей у пациентов Западного округа Москвы в 2013–2014 гг.

Мед. вестн. Башкортостана. 2015; 10 (3): 90–2. / Gevorkian A.R., Avakian A.Iu., Pav-

liuk M.D., Pinchuk I.S. Neoslozhnennye infektsii nizhnikh mochevykh putei u patsi-

entov Zapadnogo okruga Moskvy v 2013–2014 gg. Med. vestn. Bashkortostana.

2015; 10 (3): 90–2. [in Russian]

26. Naber KG. New aspects on diagnostics and therapy of uncomplicated cystitis. Urolo-

ge A 2014; 53 (10): 1489–94. doi: 10.1007/s00120-014-3564-7.

27. Иванов В.В., Хитрихеев В.Е. Фитотерапия при остром цистите. Бюл. Восточно-

Сибирского научного центра Сибирского отделения РАМН. 2010; 3: 72–5. / Iva-

nov V.V., Khitrikheev V.E. Fitoterapiia pri ostrom tsistite. Biul. Vostochno-Sibirskogo

nauchnogo tsentra Sibirskogo otdeleniia RAMN. 2010; 3: 72–5. [in Russian]

28. Аль-Шукри С.Х., Горбачев А.Г., Боровец С.Ю. Эффективность простатилена при

остром цистите (экспериментально-клиническое исследование). Нефрология.

2009; 13 (2): 92–5. / Al'-Shukri S.Kh., Gorbachev A.G., Borovets S.Iu. Effektivnost'

prostatilena pri ostrom tsistite (eksperimental'no-klinicheskoe issledovanie). Nefro-

logiia. 2009; 13 (2): 92–5. [in Russian]

29. Киселева Т.Л., Скрипчак А.Д. Современные подходы к лечению острого цистита:

традиционные растительные рецептуры в современных лекарственных фор-

мах. Традиционная медицина. 2013; 3 (34): 36–42. / Kiseleva T.L., Skripchak A.D.

Sovremennye podkhody k lecheniiu ostrogo tsistita: traditsionnye rastitel'nye retsep-

tury v sovremennykh lekarstvennykh formakh. Traditsionnaia meditsina. 2013; 3

(34): 36–42. [in Russian]

30. Hooton TM, Scholes D, Hughes JP et al. A prospective study of risk factors for symp-

tomatic urinary tract infection in young women. N Engl J Med1996; 335: 468–74. 

31. Fihn SD, Boyko EJ, Normand EH et al. Association between use of spermicide-coated

condoms and Escherichia coli urinary tract infection in young women. Am J Epide-

miol 1996; 144: 512–20.

32. Fihn SD, Boyko EJ, Chen CL et al. Use of spermicidal-coated condoms and other risk

factors for urinary tract infection caused by staphylococcus saprophyticus use. Arch

Intern Med 1998; 158: 281–7. 

33. Кульчавеня Е.В, Брижатюк Е.В., Хомяков В.Т., Бреусов А.А. Частота возникнове-

ния цистита в зависимости от вида контрацепции. Урология. 2013; 1: 41–2. /

Kulchavenya E.V, Brizhatiuk E.V., Khomiakov V.T., Breusov A.A. Chastota voznikno-

veniia tsistita v zavisimosti ot vida kontratseptsii. Urologiia. 2013; 1: 41–2. [in Rus-

sian]

34. Wagenlehner FM, Ballarini S, Pilatz A et al. A Randomized, Double-Blind, Parallel-

Group, Multicenter Clinical Study of Escherichia coli-Lyophilized Lysate for the Pro-

phylaxis of Recurrent Uncomplicated Urinary Tract Infections. Urol Int 2015; 95 (2):

167–76. doi: 10.1159/000371894. Epub 2015 Feb 18.

35. Набер К.Г., Алиджанов Ж.Ф. Существуют ли альтернативные методы анти-

бактериальной терапии и профилактики неосложненных инфекций моче-

выводящих путей? Урология. 2014; 6: 5–14. / Naber K.G., Alidzhanov Zh.F. Su-

shchestvuiut li al'ternativnye metody antibakterial'noi terapii i profilaktiki ne-

oslozhnennykh infektsii mochevyvodiashchikh putei? Urologiia. 2014; 6: 5–14.

[in Russian]

36. Kogan MI, Naboka YL, Ibishev KS et al. Human urine is not sterile – shift of para-

digm. Urol Int. 2015; 94 (4): 445–52. doi: 10.1159/000369631. Epub 2015 Mar 7.

37. Wagenlehner FM, Naber KG. Prescribing behavior in urinary tract infection: inade-

quate implementation of guidelines in clinical practice. Dtsch Arztebl Int 2012; 109

(50): 876–7. doi: 10.3238/arztebl.2012.0876. Epub 2012 Dec 14.

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРЕ
Кульчавеня Екатерина Валерьевна – д-р мед. наук, проф., гл. науч. сотр. ФГБУ ННИИТ, проф. каф. туберкулеза ГБОУ ВПО НГМУ. E-mail: urotub@yandex.ru



CONSILIUM MEDICUM 2016 | VOL. 18 | NO. 7 43

Nephrology

Острое повреждение почек (ОПП) является распро-
страненным состоянием, которое требует дорого-

стоящего лечения, влияет на увеличение сроков госпитали-
зации и ассоциируется с риском неблагоприятных исходов
[1]. В последнее десятилетие взамен термину «острая почеч-
ная недостаточность» рабочей группой AKIN (Acute Kidney
Injury Network) принят термин ОПП, что продиктовано не-
обходимостью стандартизировать критерии диагностики,
тяжести поражения почек, а также отражает этапность па-
тогенеза экстраренальных проявлений ОПП. Несмотря на
улучшение технологической оснащенности медицинских
учреждений, частота развития ОПП высока, так, в США за
15 лет число случаев ОПП возросло почти в 4,7 раза [2], в
общей популяции заболеваемость ОПП достигает 0,25% [3],
что свидетельствует о необходимости усовершенствования
подходов введения пациентов с ОПП. Летальность при раз-
витии ОПП может достигать 30–90%, что обусловлено
этиологией, тяжестью ОПП, сопутствующей патологией и
рядом других факторов [15, 18, 28]. При этом необходимо
отметить, что у пациентов, перенесших ОПП, увеличивает-
ся риск развития хронической болезни почек (ХБП) и тер-
минальной хронической почечной недостаточности [4].

Таким образом, ОПП – симптомокомплекс внезапной
потери функции почек, который сопровождается наруше-
нием диуреза вплоть до анурии и ассоциируется с высоким
риском ранней или отсроченной летальности, а также
последующим развитием ХБП.

ОПП – синдром, характеризующийся резким нарушени-
ем функции почек и проявляющийся стремительным сни-
жением скорости клубочковой фильтрации (СКФ), ретен-
цией продуктов азотистого обмена, таких как азот мочеви-
ны крови и креатинин, и нарушением жидкостного ком-
партмента, кислотно-щелочного гомеостаза и развитием
дизэлектролитемии. 

Термин «острая почечная недостаточность» был изве-
стен в медицине много лет, однако отсутствовали четкие

критерии данного диагноза. В свою очередь, это не позво-
ляло в полной мере определять распространенность ОПП
и оценивать результаты лечения. В итоге с целью стандар-
тизации было дано единое толкование указанного опреде-
ления, определены стадии ОПП, разработаны рекоменда-
ции по тактике ведения пациентов. Так, в 2004 г. рабочей
группой ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) принята
классификация RIFLE: R – риск (Risk), I – повреждение (In -
jury), F – недостаточность (Failure), L – потеря (Loss), E –
терминальная ХПН (End stage renal disease) [5]. В 2007 г.
эксперты AKIN предложили единые стандарты определе-
ния и классификации ОПП [6], позднее в 2012 г. KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) усовершен-
ствовали критерии ОПП с учетом классификации RIFLE и
AKIN [7]; табл. 1. В качестве диагностических критериев
каждой из упомянутых стадий ОПП принято считать уро-
вень креатинина в сыворотке крови, величину СКФ и объ-
ем диуреза.

Наиболее частыми этиологическими факторами ОПП яв-
ляются сепсис, гипотензия, гиповолемия, прием нефроток-
сичных веществ, обструкция мочевых путей. В основе клас-
сификации ОПП лежат три группы причин [8, 9]; табл. 2: 
• преренальные (связанные с гипоперфузией почек);
• ренальные (связанные с повреждением паренхимы по-

чек); 
• обструктивные (связанные с постренальной обструкци-

ей тока мочи). 
С целью установления причины и характера ОПП не-

обходим тщательный сбор анамнеза с изучением следую-
щих данных: 
1. Имеющаяся патология почек, артериальная гипертен-

зия, сахарный диабет, аномалия развития и другие хро-
нические заболевания.

2. Проведенные в недавнем прошлом оперативные вмеша-
тельства, гемотрансфузии, развившиеся от проведенных
манипуляций осложнения. 
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ОПП необходимо постоянно контролировать диурез, креатинин, мочевину и электролиты.
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rudenko.liliya@mail.ru
Для цитирования: Батюшин М.М., Руденко Л.И., Кастанаян А.А., Воробьев Б.И. Острое почечное повреждение: современный взгляд на пробле-
му. Consilium Medicum. 2016; 18 (7): 43–48.

Acute kidney injury: a modern view on the problem
M.M.Batiushin, L.I.Rudenko, A.A.Kastanayan, B.I.Vorobiev 

Rostov State Medical University. 344022, Russian Federation, Rostov-on-Don, per. Nakhichevanskii, d. 29

Acute kidney injury (AKI) is the term that has come to replace the concept of «acute renal failure», it is a syndrome of sharp decline in renal function, which is
characterized by decreased urine output up to anuria, accumulation products of nitrogen metabolism, and the violation of water-electrolyte metabolism,
and is associated with high mortality and the subsequent development of chronic renal failure. Diagnostic criteria of AKI are serum creatinine, glomerular
filtration rate and the magnitude of the volume of urine output. At the base of AKI are the following groups of reasons: prerenal, renal and postrenal. The the-
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3. Результаты ранее имеющихся у пациента общего анали-
за мочи, крови, биохимических анализов крови, включая
креатинин, мочевину, глюкозу, холестерин, мочевую
кислоту, кальций и фосфор.

4. Наличие в недавнем прошлом острой респираторной ви-
русной инфекции, лихорадки, кашля с мокротой, рвоты,
кровотечения, острой сердечной недостаточности, нару-
шений ритма, почечной колики, дизурии, установленных
мочевых катетеров, болей в суставах, снижения массы те-
ла, сыпи, боли в спине, травм и др.

5. Прием ингибиторов ангиотензинпревращающего фер-
мента, блокаторов рецепторов ангиотензина II, нестеро-
идных противовоспалительных препаратов, диуретиков,
аминогликозидов, фитотерапии, рентген-контрастных
препаратов.
Клиническая картина ОПП определяется преимуще-

ственно основным заболеванием, не всегда в диагностиче-
ском процессе определяется такой значимый симптом, как
олигурия/анурия, а снижение диуреза может быть не-
значительно, поэтому тщательный физикальный осмотр

Таблица 1. Стадии ОПП

Риск/ I стадия Повреждение/II стадия Недостаточность/III стадия

RIFLE
• ↑SCr в 1,5 раза
• ↓СКФ>25%
• V<0,5 мл/кг/ч за 6 ч

• ↑SCr в 2 раза
• ↓СКФ>50%
• V<0,5 мл/кг/ч за 12 ч

• ↑SCr в 3 раза
• ↑SCr> 353,6 мкмоль/л (до 4,0 мг/дл) 
• ↑SCr>на 0,5 мг/дл
• ↓СКФ>75%
• V<0,3 мл/кг/ч за 24 ч
• Анурия >12 ч

AKIN
• ↑SCr в 1,5–2 раза
• ↑SCr>на 26,5 мкмоль/л (0,3 мг/дл)
• V<0,5 мл/кг/ч за 6 ч

• ↑SCr в 2–3 раза
• V<0,5 мл/кг/ч за 12 ч

• ↑SCr в 3 раза
• ↑SCr>353,6 мкмоль/л (до 4,0 мг/дл)
• ↑SCr> на 0,5 мг/дл
• V<0,3 мл/кг/ч за 24 ч
• Анурия >12 ч

KDIGO
• ↑SCr в 1,5–2 раза
• ↑SCr> на 26,5 мкмоль/л (0,3 мг/дл) за 48 ч
• V<0,5 мл/кг/ч за 6 ч

• ↑SCr в 2,0–2,9 раза
• V<0,5 мл/кг/ч за 12 ч

• ↑SCr в 3 раза
• ↑SCr>353,6 мкмоль/л (до 4,0 мг/дл)
• Старт ЗПТ
• СКФ<35 мл/мин/1,73 м2 (в возрасте <18 лет)
• V<0,3 мл/кг/ч за 24 ч
• Анурия >12 ч

Примечание. � SCr – креатинин сыворотки крови.

Таблица 2. Причины ОПП

Преренальное ОПП Ренальное ОПП Постренальное ОПП

• Истинная гиповолемия
• Гиповолемия перераспределения
• Шок
• ТЭЛА
• Цирроз печени
• Спинномозговая анестезия
• Стеноз почечных артерий
• Коагулопатии
• Сепсис
• Лихорадка
• Диарея
• Кровотечение
• Острая сердечная недостаточность
• Нефротический синдром
• Ожоги
• Аритмия

• Гломерулонефрит
• Гломерулопатии
• Интерстициальный нефрит
• Рабдомиолиз
• Стеноз почечных артерий
• Инфильтративные заболевания
• Васкулит сосудов мелкого калибра
• Прием нефротоксичных препаратов
• АФС
• ТМА
• Острый тубулонекроз

• Мочекаменная болезнь
• Новообразования малого таза
• Гиперплазия простаты
• Стриктура уретры
• Врожденные аномалии развития мочевых

путей
• Гинекологическая патология, вызывающая

нарушение тока мочи

Примечание. ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии, АФС – антифосфолипидный синдром, ТМА – тромботическая микроангиопатия.

Таблица 3. Физикальный осмотр пациентов

Почки и мочевой пузырь
Болезненность в проекции почек, мочевого пузыря, болезненность при пальпации почек, мочевого
пузыря, положительный симптом поколачивания; олигурии, анурии, полиурии, никтурии

Кожные покровы и видимые слизистые
Бледность, желтушность, кожные высыпания; холодные на ощупь; асцит, периферические отеки, па-
стозность; замедление расправления кожной складки

Центральная нервная система Возбуждение, сонливость, спутанность сознания, нарушение сухожильных рефлексов

Сердечно-сосудистая система
Снижение систолического АД, повышение диастолического АД, уменьшение пульсового АД, тахи-
кардия, спадение яремных вен, набухание яремных вен, ортопноэ

Дыхательная система Выявление пневмонии, гидроторакса, пневмоторакса, плеврита

Органы брюшной полости Острая хирургическая патология, изменение размеров печени, селезенки
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делает возможным диагностировать и уточнять вариант
ОПП (табл. 3).

При обследовании пациентов с подозрением на ОПП не-
обходимо выполнение ряда рутинных лабораторных ана-
лизов, таких как общий анализ крови, общий анализ мочи,
биохимический анализ (креатинин, мочевина, калий, нат-
рий, кальций, фосфор, хлориды, кислотно-основное со-
стояние, общий белок и фракции, С-реактивный белок),
иммунологический анализ (С3, С4 компоненты компле-
мента, криоглобулины, ревматоидный фактор, антитела к
ДНК, LE-клетки, антитела к кардиолипинам, антитела к ци-
топлазме нейтрофилов, иммунограмма) и инструменталь-
ных исследований, включая ультразвуковое исследование
(УЗИ) почек, мочевого пузыря, малого таза, ультразвуковую
допплерографию сосудов почек, по показаниям – компью-
терную томографию забрюшинного пространства и орга-
нов малого таза, эхокардиографию, рентгенографию или
компьютерную томографию грудной клетки.

В клинической практике важным остается проведение
дифференциальной диагностики ОПП и ХБП [10]. В анам-
незе пациентов с ХБП, как правило, имеются данные об ар-
териальной гипертензии, ишемической болезни сердца и
патологии почек. Часто пациенты с ХБП предъявляют жа-
лобы на никтурию, кожный зуд, постоянную тошноту, сла-
бость, частые судороги. Для пациентов с ХБП характерны
анемия, низкий уровень эритропоэтинов крови, повышен-
ные значения фосфора, паратгормона, мочевой кислоты.
По результатам УЗИ почек у пациентов с ХБП регистри-
руются уменьшение размеров и толщины паренхимы по-
чек, истончение коркового слоя с незначительным повы-
шением его эхогенности, тогда как у больных с ОПП отме-
чается сохранность или увеличение размеров почек, тол-
щины коркового слоя. У пациентов с патологией почек в
анамнезе может быть развитие ОПП на хронической по-
чечной недостаточности (для уточнения необходимо по-
лучение предыдущих результатов креатинина сыворотки
крови), что может быть обусловлено как обострением ос-
новного заболевания, так и появлением иных причин для
развития ОПП.

Помимо снижения СКФ, диуреза и повышения уровня
креатинина, ОПП может проявляться гиперкалиемией, ха-

рактеризующейся брадикардией, а иногда тахикардией
и/или нарушением сердечного ритма, и может стать при-
чиной внезапной остановки сердца. Иным проявлением
дисэлектролитемии при ОПП является гипонатриемия,
которая может протекать бессимптомно или клинически
сопровождаться желудочно-кишечными расстройствами,
головной болью, спутанностью сознания, психозами, су-
дорогами вплоть до отека мозга. Проявлениями наруше-
ния кислотно-щелочного состояния являются признаки
гипервентиляции, аритмии, наличие тошноты, рвоты, бо-
ли в животе, сонливости, заторможенности, слабости, что
характерно для метаболического ацидоза [11].

Развитие преренального ОПП обусловлено снижением
результирующего градиента гидростатического давления
в клубочках в результате нарушения перфузии почек. Пре-
ренальное ОПП является причиной ОПП в половине слу-
чаев. Ввиду снижения объема циркулирующей крови
(ОЦК) происходит активация симпатической нервной си-
стемы (СНС) и ренин-ангиотензин-альдостероновой си-
стемы (РААС), что приводит к увеличению реабсорбции
натрия и воды и обусловливает развитие олигурии и/или
анурии при преренальной ОПП. При быстром восстанов-
лении перфузии почки не происходит тяжелого пораже-
ния почек, однако когда причина гипоперфузии не устра-
нена, происходит ишемия почечной паренхимы и разви-
вается ренальное ОПП [12]; рис. 1.

В основе патогенеза ренального ОПП лежит острое сни-
жение СКФ в результате снижения кровотока из-за вазо-
констрикции, нарушения проницаемости, экспрессии ци-
токинов, активации воспаления и обструкции канальцев в
результате повреждения эпителиальных клеток канальцев
[13, 14]; рис. 2.

Патогенез постренального ОПП заключается в сниже-
нии СКФ в результате повышения давления в канальцевой
системе почек и мочевыводящих путях, что может быть
обусловлено нарушением пассажа мочи или при обтура-
ции канальцев [15]; рис. 3.

К факторам риска развития ОПП относятся: возраст
старше 75 лет, ХБП (СКФ<60 мл/мин на 1,73 м2), хрониче-
ская сердечная недостаточность, патология печени, сахар-
ный диабет, сердечно-сосудистые заболевания, прием

Рис. 1. Схема ключевых моментов патогенеза преренального ОПП.

Примечание. ОПСС – общее периферическое сопротивление сосудов; бароRe – барорецепторы каротидной зоны; АДГ – антидиуретиче-
ский гормон; a.aff – приносящая артериола; a.eff – выносящая артериола; ПНП – предсердный натрийуретический пептид.

↓ОЦК

↓ОППСС ↓СВ ↓наполнения предсердий

↓Стимуляция бароRe ↓ПНП↓АД

↓тонус a.aff

↑СНС

↑реабсорбция NA ↑тонус a.eff

↑реабсорбция H2O

↑АДГ `фильтрации NA

↑РААС
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нефротоксичных препаратов, остро возникшая гипото-
ния, сепсис, гиповолемия [16]. 

Профилактическими мерами в целях предупреждения
развития ОПП являются: избежание использования неф-
ротоксичных препаратов, нормализация гликемии, под-
держание нормоволемии, контроль параметров гемодина-
мики, мониторинг диуреза. Тактика терапии ОПП должна
быть выбрана с учетом основного заболевания и степени
тяжести ОПП [17]. С целью оценки эффективности кон-
сервативной терапии ОПП необходимым является посто-
янный контроль СКФ, креатинина, мочевины, электроли-
тов, параметров кислотно-щелочного состояния, нутри-
тивного статуса. 

Основной целью терапии преранального ОПП является
устранение гипоперфузии почек и ее причин, что об-
условливает необходимость проведения адекватной инфу-
зионной терапии для борьбы с гиповолемией [18, 19]. Объ-
ем необходимых инфузий должен включать объем физио-
логических потребностей, патологических потерь и дефи-
цита жидкости. 

При развитии гипертонической гиповолемии необхо-
димо восстановление осмотического давления плазмы,

что может быть достигнуто введением 5% раствора глю-
козы. У пациентов с изотонической гиповолемией для

Рис. 2. Схема ключевых моментов патогенеза ренального ОПП.

Потеря межклеточных
контактов

Нарушение полярности
клеток

Отслойка от
базальной мембраны

Повреждение эпителия

Обструкция канальцев

Утечка ультрафильтрата
в интерстиций

Повреждение эндотелия

Вазоконстрикция

Адгезия
лейкоцитов
к эндотелию

Миграция лейкоцитов
в интерстиций

Нарушение сосудистой
проницаемости

Иммунные комплексы
в клубочках

Повреждение
подоцитов,

мезангиоцитов

Повреждение клубочков

Микротромбозы

Воспаление

↓кровотокаСКФ

↓перитубулярного кровотока

Повреждение интерстиция

Рис. 3. Схема ключевых моментов патогенеза постреналь-
ного ОПП.

Интраренальная обструкция Экстраренальная обструкция

↑гидростатического давления в просвете и вокруг канальцев

↑[PgE2] и [PC]

↑плазмотока

истощение синтеза вазодилататоров

↑тонуса a.eff и a.aff

↓кровотока 

↓СКФ

Примечание. PgE2 – простагландин Е2; РС – простациклин.

Таблица 4. Показания к началу ЗПТ

Параметры Характеристика

Быстро нарастающее и/или тяжелое ОПП • III стадия ОПП (KDIGO)

Диурез
• Олигурия (<200 мл мочи в течение 12 ч)
• Анурия

Азотемия
• Уровень мочевины в сыворотке крови ≥35 ммоль/л
• Уровень креатинина в сыворотке крови ≥400 мкмоль/л

Уремические осложнения
• Энцефалопатия, перикардит
• Резистентные отеки

Дисэлектролитемия

• Калий >6,5 ммоль/л
• Магний ≥4 ммоль/л
• Натрий >160 ммоль/л
• Натрий <110 ммоль/л

Нарушение кислотно-щелочного состояния • Декомпенсированный метаболический ацидоз (pH≤7,15)



поддержания внутрисосудистого объема следует исполь-
зовать кристаллоиды (около 80% от рассчитанного дефи-
цита жидкости) и коллоиды (20%). Больным с гипотони-
ческой гиповолемией без клинических проявлений ги-
понатриемии вводят физиологический раствор, с симп-
томами дефицита натрия следует использовать 3% нат-
рия хлорида [20]. У пациентов с преренальным ОПП, воз-
никшим в результате кровопотери, помимо введения
кристаллоидов и коллоидов (терапии которыми может
быть достаточно при дефиците ОЦК до 20%), необходи-
мо переливание компонентов крови при дефиците ОЦК
от 20%. 

При невозможности поддержания артериального давле-
ния (АД) для наиболее эффективного назначения терапии
необходимо мониторирование параметров центральной
гемодинамики: определение давления заклинивания легоч-
ных капилляров (ДЗЛК) и сердечного выброса (СВ). У па-
циентов с низким ДЗЛК в первую очередь необходимо вос-
полнение дефицита жидкости для поддержания фракции
СВ. При нормальных значениях ДЗЛК необходимо оценить
значения среднего гемодинамического АД для решения о
выборе инотропных препаратов. Наиболее распростра-
ненными являются адреностимулирующие препараты, все
больше появляется исследований об использовании инги-
биторов фосфодиэстеразы и других кардиотоников [21].
Больным с высокими значениями ДЗЛК при нормальной
величине СВ необходимо введение петлевых диуретиков,
при этом при снижении СКФ<25 мл/мин следует вводить
фуросемид в дозе 20 мг/ч, при отсутствии эффекта доза
может быть увеличена до 40 мг/ч. Причем выявлено, что
инфузии фуросемида более эффективны, нежели болюс-
ное введение препарата. В клинической практике могут
быть использованы инфузии фуросемида инфузоматом
(до 20 мг/ч) [22].

Терапия ренального ОПП должна быть направлена не
только на основное заболевание, являющееся причиной
ОПП, но также на коррекцию осложнений ОПП, таких как
артериальная гипертензия, гиперволемия, гиперкалиемия,
гипонатриемия, метаболический ацидоз и др. Артериаль-
ная гипертензия является частым «спутником» ренального
ОПП, наиболее часто используют блокаторы медленных
кальциевых каналов, приводящие к дилатации афферент-
ной артериолы клубочков.

С целью поддержания нормоволемии может быть приме-
нено болюсное, инфузионное введение фуросемида, ис-
пользованы схемы высокодозного введения фуросемида
(240 мг фуросемида + 250 мл натрия хлорида внутривенно
капельно в течение 1 ч, с наращиванием дозы фуросемида
при неэффективности). 

При развитии гиперкалиемии для нормализации показа-
телей данного электролита применяются 10% кальция хло-
рид, инфузии глюкозо-инсулиновой смеси, ингаляции 
b2-агонистами и инфузии петлевых диуретиков.

С целью коррекции метаболического ацидоза использу-
ется 4% гидрокарбонат натрия, объем введения которого
рассчитывается, исходя из дефицита оснований. Если уро-
вень рН>7,2, то в проведении дополнительного лечения
нарушения кислотно-щелочного состояния нет необходи-
мости.

Для нормализации натриевого обмена при отсутствии
неврологических симптомов гипонатриемии показано
введение изотонического раствора натрия хлорида. У па-
циентов с клиникой дефицита натрия в сыворотке крови
скорость повышения концентрации натрия в сыворотке
крови следует ограничить 0,5 ммоль/л в 1 ч.

Гипергликемия часто ассоциируется с ОПП, что требует
введения до 2 ЕД/ч инсулина короткого действия с контро-
лем глюкозы в динамике.

Лечение постренального ОПП требует обязательного
устранения нарушения оттока мочи, для чего необходимо
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выполнение катетеризации мочевого пузыря, а также вы-
явление генеза обструкции. При восстановлении диуреза
после установки трансуретрального катетера следует ис-
ключить наличие гидронефроза, восстановить нормово-
лемию с применением кристаллоидов, петлевых диурети-
ков при необходимости. При отсутствии диуреза после ка-
тетеризации мочевого пузыря необходимо проведение
нефростомии на стороне поражения, выполнение кото-
рой позволит снизить риск развития нефросклероза и
формирования ХБП.

С целью поддержания нутритивного статуса необхо-
димо назначение энтерального питания, по данным
D.Fouque и соавт., это способствует улучшению выживае-
мости пациентов; при невозможности использования
энтерального питания следует добавлять парентераль-
ное питание пациентам с ОПП [23].

При сохранении признаков ОПП, несмотря на проводи-
мую консервативную терапию, следует рассматривать во-
прос о старте заместительной почечной терапии (ЗПТ)
[24, 25]. Методами ЗПТ являются гемодиализ, гемодиа-
фильтрация, гемофильтрация, перитонеальный диализ.
Согласно рекомендациям KDIGO ЗПТ следует начать не-
медленно при выявлении жизнеугрожающего водного и
электролитного кислотно-основного дисбаланса [26].
Принятие решения о старте ЗПТ должно быть основано не
только на параметрах креатинина и мочевины, но также
на клинических проявлениях ОПП и результатах лабора-
торных анализов (KDIGO, 2012); табл. 4.

Таким образом, терапия ОПП требует постоянного
контроля функции почек, при неэффективности консер-
вативного лечения необходимо проведение ЗПТ. Благода-
ря появившимся рекомендациям обобщен международ-
ный и российский опыт с целью усовершенствования
подходов к диагностике, профилактике и лечению ОПП,
определения, а также унифицирована классификация
ОПП.

Литература/References

1. Bellomo R, Cass A, Cole L et al. Intensity of continuous renal replacement therapy in

critically ill patients. N Engl J Med 2009; 361: 1627–38.

2. Waikar SS, Bonventre JV. Creatinine kinetics and the definition of acute kidney inj-

ury. J Am Soc Nephrol 2009; 20 (3): 672–9.

3. Piccinni P, Cruz DN, Gramaticopolo S et al. NEFROINT investigators. Prospective

multicenter study on epidemiology of acute kidney injury in the ICU: a critical care

nephrology Italian collaborative effort (NEFROINT). Minerva Anestesiol 2011; 77:

1072–83.

4. Coca SG, Singanamala S, Parikh CR. Chronic kidney disease after acute kidney injury:

a systematic review and meta-analysis. Kidney Int 2012; 81 (5): 442–8.

5. Bouman C, Kellum JA, Lamiere N, Levin N. Definition of acute renal failure. Acute

Dialysis Quality Initiative. 2nd International Consensus Conference, 2002; National

Kidney Foundation KD: Clinical practice guidelines for chronic Kidney disease: Eva-

luation, classification and stratification. Am J Kidney Dis 2002; 39 (Suppl. 1): S1-

S266.

6. Mehta RL, Kellum JA, Shah SV et al. Acute Kidney Injury Network. Acute Kidney Inj-

ury Network: report of an initiative to improve outcomes in acute kidney injury. Crit

Care 2007; 11 (2): R31.

7. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work

Group. KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury. Kidney Int

(Suppl.) 2012; Issue 1: 1–126.

8. Zeng X, McMahon GM, Brunelli SM et al. Incidence, outcomes, and comparisons ac-

ross definitions of AKI in hospitalized individuals. Clin J Am Soc Nephrol 2014; 9 (1):

12–20.

9. Батюшин М.М., Мационис А.Э., Повилайтите П.Е. и др. Клинико-морфологи-

ческий анализ лекарственных поражений почек при терапии нестероидны-

ми противовоспалительными препаратами. Нефрология и диализ. 2009; 11

(1): 44–8. / Batiushin M.M., Matsionis A.E., Povilaitite P.E. i dr. Kliniko-morfolo-

gicheskii analiz lekarstvennykh porazhenii pochek pri terapii nesteroidnymi

protivovospalitel'nymi preparatami. Nefrologiia i dializ. 2009; 11 (1): 44–8. [in

Russian]

10. Смирнов А.В., Каюков И.Г., Дегтерева О.А. и др. Проблемы диагностики и стра-

тификации тяжести острого повреждения почек. Нефрология. 2009; 13 (3):

9–18. / Smirnov A.V., Kaiukov I.G., Degtereva O.A. i dr. Problemy diagnostiki i stratifi-

katsii tiazhesti ostrogo povrezhdeniia pochek. Nefrologiia. 2009; 13 (3): 9–18. [in

Russian]

11. Friedrich JO, Adhikari N, Herridge MS, Beyene J. Meta-analysis: low-dose dopamine

increases urine output but does not prevent renal dysfunction or death. Ann Intern

Med 2005; 142: 510–24.

12. Bonventre JV, Vaidya VS, Schmouder R et al. Next-generation biomarkers for detec-

ting kidney toxicity. Nat Biotechnol 2010; 28 (5): 436–40.

13. Hsu CY, McCulloch CE, Fan D et al. Community-based incidence of acute renal failu-

re. Kidney Int 2007; 72: 208–12.

14. Ostermann M, Chang RWS. Acute kidney injury in the intensive care unit according

to RIFLE. Crit Care Med 2007; 35 (8): 1837–43.

15. Panichi V, Pasquariello A, Innocenti M et al. The Pisa experience of renal biopsies,

1977–2005. J Nephrol 2007; 20 (3): 329–35.

16. Батюшин М.М., Врублевская Н.С. Клинические проявления поражения почек

при хронической сердечной недостаточности. Нефрология. 2010; 14 (4):

27–30. / Batiushin M.M., Vrublevskaia N.S. Klinicheskie proiavleniia porazheniia po-

chek pri khronicheskoi serdechnoi nedostatochnosti. Nefrologiia. 2010; 14 (4):

27–30. [in Russian]

17. Zappitelli M. Epidemiology and diagnosis of acute kidney injury. Semin Nephrol

2008; 28 (5): 436–46. 

18. Cogliati AA, Vellutini R, Nardini A et al. Fenoldopam infusion for renal protection in

high-risk cardiac surgery patients: a randomized clinical study. J Cardiothorac Vasc

Anesth 2007; 21: 847–85. 

19. Conti M, Moutereau S, Zater M et al. Urinary cystatin C as a specifi c marker of tubu-

lar dysfunction. Clin Chem Lab Med 2006; 44 (3): 288–91.

20. Каюков И.Г., Румянцев А.Ш. Контраст-индуцированное ОПП. В кн.: Смирнов А.В.,

Добронравов В.А., Румянцев А.Ш. Острое повреждение почек. М.: МИА, 2015; с.

30–79. / Kaiukov I.G., Rumiantsev A.Sh. Kontrast-indutsirovannoe OPP. V kn.: Smir-

nov A.V., Dobronravov V.A., Rumiantsev A.Sh. Ostroe povrezhdenie pochek. M.: MIA,

2015; s. 30–79. [in Russian]

21. Kivikko M, Antila S, Eha J et al. Pharmacokinetics of levosimendan and its metaboli-

tes during and after a 24-hour continuous infusion in patients with severe heart fai-

lure. Int J Clin Pharmacol Ther 2002; 40: 465–71.

22. Добронравов В.А., Румянцев А.Ш. Острое повреждение почек. М.: МИА, 2015; с.

30–79. / Dobronravov V.A., Rumiantsev A.Sh. Ostroe povrezhdenie pochek. M.: MIA,

2015; s. 30–79. [in Russian]

23. Fouque D, Kalantar-Zadeh K, Kopple J et al. A proposed nomenclature and diagnostic

criteria for protein-energy wasting in acute and chronic kidney disease. Kidney Int

2008; 73 (4): 391–8.

24. Murugan R, Kellum JA. Acute kidney injury: what's the prognosis? Nat Rev Nephrol

2011; 7: 209–17.

25. Kellum JA. RIFLE criteria for acute kidney injury are associated with hospital mortali-

ty in critically ill patients: a cohort analysis. Crit Care 2006; 10 (3): R73.

26. Thakar CV, Christianson A, Almenoff P et al. Degree of acute kidney injury before

dialysis initiation and hospital mortality in critically ill patients. Int J Nephrol 2013;

2013: 827459.

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Батюшин Михаил Михайлович – д-р мед. наук, проф. каф. внутренних болезней №2, зав. нефрологическим отд-нием, ФГБОУ ВО РостГМУ. E-mail: nephr-roon@rambler.ru
Руденко Лилия Игоревна – канд. мед. наук, врач-нефролог нефрологического отд-ния ФГБОУ ВО РостГМУ
Кастанаян Александр Алексианосович – д-р мед. наук, проф., зав. каф. внутренних болезней №2 ФГБОУ ВО РостГМУ
Воробьев Борис Иванович – д-р мед. наук, проф. каф. внутренних болезней №2 ФГБОУ ВО РостГМУ



CONSILIUM MEDICUM 2016 | VOL. 18 | NO. 7 49

Nephrology

Введение
Среди причин обращения пациентов в амбулаторные ле-

чебные учреждения неосложненные инфекции мочевых
путей занимают второе место после инфекций респиратор-
ного тракта [21], являясь одним из самых частых заболева-
ний женщин репродуктивного возраста [19]. В настоящее
время инфекции мочевыводящих путей (ИМП) у женщин
отличаются полиэтиологичностью, стертой клинической
картиной, высокой частотой микстинфекции и склон-
ностью к рецидивированию, что требует комплексного под-
хода к диагностике и лечению (А.П.Никонов и соавт., 2007).
Происходящие во время беременности анатомические и
функциональные изменения способствуют высокой вос-
приимчивости к инфекции. По данным многоцентрового
исследования БЕСТ ИМП составляют 39,9% в общей структу-
ре инфекционных заболеваний у беременных [24]. Наибо-
лее часто встречаются бессимптомная бактериурия
(2–13%), острый цистит (1–2%) и пиелонефрит (2–10%)
[28]. Бессимптомная бактериурия может наблюдаться на
протяжении всей беременности и способна предшество-
вать развитию пиелонефрита [30, 31]. Частота данного забо-
левания у женщин молодого возраста в 5–7 раз выше, чем у
мужчин, что объясняется не только анатомо-морфологиче-
скими особенностями мочеполовой системы женщины, но
и частой манифестацией пиелонефрита в период беремен-
ности (6–10%) [28]. Острый пиелонефрит и обострение
хронического являются очень серьезными заболеваниями,
которые могут прогрессировать вплоть до уросепсиса и вы-
зывать преждевременные роды [29]. Среди факторов, спо-
собствующих развитию пиелонефрита, можно выделить на-
личие очагов инфекции в организме, сдавление мочеточни-
ков растущей маткой, гормональные изменения, происхо-
дящие во время беременности. Под влиянием прогестерона,
продуцируемого плацентой, расслабляется гладкая мускула-

тура кишечника, мочевого пузыря и мочеточников, вслед-
ствие чего у беременных наблюдаются склонность к запо-
рам и значительное замедление пассажа мочи; отмечаются
расширение, удлинение, искривление мочеточников с пе-
регибами и петлеобразованием, увеличение полости лоха-
нок, нарушается уродинамика верхних мочевыводящих пу-
тей и кровообращение в почках. У 70% беременных отмеча-
ется глюкозурия, способствующая размножению бактерий
в моче. Повышение в моче уровня прогестина и эстрогена
снижает устойчивость уроэпителия к инвазии бактерий. Все
это формирует благоприятный фон для распространения
инфекции восходящим путем из уретры, мочевого пузыря
по субэпителиальному слою ткани в почечные лоханки [28].
Возбудителями пиелонефрита у беременных часто являют-
ся условно-патогенные микроорганизмы. В основном это
Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus spp., Enterobacteriaceae
spp., Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp., Streptococcus
spp., Staphylococcus spp. В 70–80% случаев у беременных
этиологическим фактором развития ИМП является E. coli.
Грамотрицательные аэробы, такие как Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis, Enterobacteriaceae spp., высеваются в слу-
чаях ИМП, характеризующихся резистентностью к лече-
нию. Грамположительные микроорганизмы (Staphylococcus
saprophyticus, Streptococcus agalactiae, Enterococcus faecium и
др.) чаще обнаруживаются при воспалении мочевыдели-
тельных путей, осложненном мочекаменной болезнью [28].

Несмотря на значительные успехи в изучении этиопато-
генеза и лечения гестационного пиелонефрита (ГП), меры
раннего выявления и стадирования заболевания остаются
недостаточно эффективными, о чем свидетельствует вы-
сокая частота (27,4%) развития бактериотоксического шо-
ка у пациенток с ГП (И.В.Михайлов, 2006). Среди осложне-
ний гнойного ГП автор также наблюдал острую почечную
недостаточность (7,5%), острую печеночную недостаточ-
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ность (5,7%), отек легких (1,9%). Все это указывает на не-
обходимость раннего выявления, стадирования и патоге-
нетического лечения ГП.

Как известно, рентгенологические и радиоизотопные
методы исследования при беременности нежелательны
из-за неблагоприятного воздействия излучения на плод
(А.А.Довлатян, 2004). По этой причине в акушерской прак-
тике доминирующая роль принадлежит ультразвуковому
исследованию (УЗИ), которое позволяет дифференциро-
вать характер патологических изменений в паренхиме по-
чек и выделить пациенток, требующих более углубленного
обследования. Однако ультразвуковые признаки не всегда
могут служить ранними диагностическими критериями
перехода серозной формы заболевания в гнойную. Отча-
сти по этой причине в последние годы все большее приме-
нение находят ультразвуковая допплерография (УЗДГ) и
магнитно-резонансная томография (МРТ), которые позво-
ляют не только объективно диагностировать и в большин-
стве наблюдений стадировать заболевание, но и контро-
лировать лечение в динамике (М.Е.Чалый, 2005).

Научный прогресс и появление новых диагностиче-
ских методик не могли не повлиять на формирование но-
вого этиопатогенетического подхода к лечению ГП. Со-
временные возможности оценки структурно-функцио-
нального состояния паренхимы почек и мочевых путей
на ранних этапах заболевания (УЗДГ, МРТ), появление ма-
лоинвазивных технологий и высокоэффективных анти-
биотиков широкого спектра действия позволили значи-
тельно снизить количество открытых оперативных посо-
бий при ГП (И.В.Михайлов, 2006, O.Bayrak и соавт., 2007).
На смену открытым нефростомиям под интубационным
наркозом пришли малоинвазивные вмешательства (стен-
тирование, пункционная нефростомия) под местной
анестезией. И только в случае гнойно-деструктивных из-
менений в почечной паренхиме с угрозой развития сеп-
тического состояния прибегают к открытому оператив-
ному вмешательству (А.А.Довлатян, 2004, S.Micelyte и со-
авт., 2002).

Клинические наблюдения и методы обследования
За период 2007–2010 гг. в Клинике урологии ММА им.

И.М.Сеченова наблюдались 57 пациенток с острым ГП в
сроки беременности от 18 до 36 нед. Диагностика ГП бази-
ровалась и включала клинические, лабораторные, инстру-

ментальные и ультразвуковые (включая УЗДГ) методы ис-
следования. В ряде наблюдений при подозрении на гной-
ный характер заболевания мы проводили МРТ. При обра-
щении пациентки предъявляли жалобы на лихорадку с
ознобом, боль в поясничной области, присутствовали при-
знаки интоксикации. В лабораторных анализах – лейко-
цитоз и лейкоцитурия, бактериурия.

Микробиологические исследования позволили устано-
вить, что этиологическим фактором ГП наиболее часто
служили E. coli (64,91%), реже – P. mirabilis (12,28%), Klebsiel-
la spp. (7,01%), Staphylococcus (10,52%), в 5,26% наблюде-
ниях нами зарегистрирована ассоциация E. coli и Staphylo-
coccus aureus.

При УЗИ у 44 (77,19%) пациенток были выявлены при-
знаки суправезикальной обструкции (дилатация чашечно-
лоханочной системы – ЧЛС). У 13 (22,81%) пациенток с ГП
предшествовала дизурия. Для оценки органного кровотока
и выявления морфоструктурных изменений в паренхиме у
49 (86%) пациенток нами выполнялась УЗДГ почек. При
этом у 14 (28,57%) пациенток из 49 в паренхиме почки вы-
явлены гипоэхогенные очаги от 0,5 до 3,5 см неправиль-
ной треугольной или округлой формы, в центре которых
практически не регистрировался кровоток, однако от-
мечено усиление периферического сопротивления в оги-
бающих сосудах (зоны инфильтрации); рис. 1.

У 1 пациентки выявлен анэхогенный очаг 2,5¥2,9 см
округлой формы (абсцесс), по поводу которого пациентка
оперирована открытым путем. С целью уточнения диагно-
за, определения стадии ГП и тактики лечения 12 (21,05%)
пациенткам нами выполнена МРТ (рис. 2).

У 10 из них МРТ выполнялась без контрастного веще-
ства, это исследование именуется МР-урографией. У 2 па-
циенток в связи с выраженной интоксикацией и подозре-
нием на абсцедирование (карбункул) МРТ осуществлялась
с препаратом Магневист.

При выявлении суправезикальной обструкции у паци-
ентки с ГП первым и неотложным мероприятием являлось
восстановление оттока мочи из пораженной почки (стен-
тирование верхних мочевых путей – ВМП, пункционная
нефростомия, открытая нефростомия) с последующим на-

Рис. 1. УЗДГ. Рис. 2. МРТ: дилатация ЧЛС слева.

Примечание. Стрелкой указан гипоэхогенный очаг в верхнем сег-
менте почки округлой формы, в центре которого практически от-
сутствует кровоток, отмечается усиление периферического со-
противления в огибающих сосудах (зона инфильтрации).
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значением адекватной антибактериальной и инфузион-
ной терапии.

У 40 (70,1%) пациенток выполнено одностороннее дре-
нирование ВМП катетером-стентом, у 3 (5,26%) женщин
диагностирован двусторонний обструктивный пиелонеф-
рит, который потребовал стентирования с обеих сторон.
Удаление катетера-стента нами производилось на 10–14-е
сутки после родоразрешения.

У 2 (3,5%) пациенток причиной острого пиелонефрита
были камни мочеточников, у одной после родоразреше-
ния камень был удален путем контактной уретеролито -
трипсии (рис. 3), у второй камень отошел самостоятельно
после удаления катетера-стента.

В 43 (75,4%) наблюдениях с целью восстановления адек-
ватного оттока мочи из почки нами выполнялось стентиро-
вание ВМП, в одном наблюдении были выполнены откры-
тая нефростомия, вскрытие абсцесса и декапсуляция почки.
Одной пациентке выполнена пункционная нефростомия
под ультразвуковым наведением. В тех наблюдениях (12 па-
циенток), когда при УЗИ нами не выявлена дилатация ЧЛС,
мы ограничились дренированием мочевого пузыря на фоне
антибактериальной и инфузионной терапии.

В выборе антимикробного препарата для лечения бере-
менных кроме микробиологической активности, уровня
резистентности, фармакокинетического профиля, доказан-
ной эффективности препарата мы должны учитывать его
безопасность и переносимость. Рациональное и эффектив-
ное применение антимикробных препаратов во время бе-
ременности предполагает выполнение следующих условий:
• необходимо использовать лекарственные средства толь-

ко с установленной безопасностью при беременности, с
известными путями метаболизма (критерии Управления
по контролю пищевых продуктов и лекарств в США);

• при назначении препаратов следует учитывать срок бе-
ременности: ранний или поздний. Поскольку срок окон-
чательного завершения эмбриогенеза установить невоз-
можно, то необходимо особенно тщательно подходить к
назначению антимикробного препарата до 5 мес бере-
менности;

• в процессе лечения необходим тщательный контроль со-
стояния матери и плода (Л.А.Синякова, 2008).
Наиболее приемлемая группа антибиотиков для лечения

ИМП у беременных – это b-лактамы, из числа которых
наибольшую активность в отношении основных уропато-

Рис. 3. Уретероскопия слева: камень мочеточника (указано
стрелкой).

Рис. 4. УЗИ почек: острый левосторонний обструктивный
пиелонефрит.

Рис. 5. МРТ: в нижнем сегменте левой почки участок сниже-
ния МР-сигнала неправильной округлой формы (указано
стрелкой).

Рис. 6. МР-урография: в нижнем сегменте левой почки уча-
сток неправильной округлой формы (указано стрелкой).
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генов проявляют цефалоспорины III поколения (цефик-
сим, цефотаксим, цефтриаксон) [27]. При лечении ИМП у
беременных в амбулаторных условиях предпочтение от-
дается пероральным формам. Одним из наиболее изучен-
ных цефало споринов III поколения для перорального
приема является цефиксим [19]. Его высокая клиническая и
бактериологическая эффективность была показана в ряде
исследований [27, 33–35]. Препарат обладает активностью
в отношении микроорганизмов семейства Enterobacteria-
ceae, способен создавать высокие концентрации в моче,
почках и мочевыводящих путях, в несколько раз превы-
шающие минимальную ингибирующую концентрацию
для основных возбудителей [20]. В настоящее время в Рос-
сии препарат обладает высокой активностью in vitro в от-
ношении основных возбудителей инфекций органов уро-
генитального тракта [19–21]. Цефиксим имеет высокую
биодоступность (40–52%), на которую существенного
влияния не оказывает прием пищи [22, 23]. После приема
препарата в дозе 400 мг время достижения его максималь-
ной концентрации в сыворотке достигается между 3 и 
5-м часом, медиана времени достижения пиковой кон-
центрации составляет 4 ч. Пиковые концентрации в тка-
нях достигаются позднее, чем в сыворотке, и составляют 
6 ч. В среднем 12–20% цефиксима выводится в неизменен-
ном виде почками в течение 24 ч при пероральном приеме
препарата [36].

В современных клинических рекомендациях предлага-
ется применение цефиксима при лечении неосложнен-
ных инфекций мочевых путей у беременных в качестве
альтернативной терапии при бессимптомной бактериу-
рии: 400 мг внутрь 1 раз в сутки – 5–7 дней и в качестве те-
рапии выбора при легком течении пиелонефрита – 400 мг
1 раз в сутки внутрь в течение 14 дней [32]. Мы применяли
цефиксим 400 мг 1 раз в сутки в течение 5–10 дней.

В Российской Федерации цефиксим представлен рядом
препаратов, одним из которых является Панцеф (произво-
дитель «Алкалоид АО», Республика Македония). Панцеф
выпускается в виде таблеток, покрытых пленочной обо-
лочкой, для детей и взрослых и гранул для приготовления
суспензии для приема внутрь для детей.

Результаты
Ранняя диагностика, стадирование, своевременное дре-

нирование ВМП и адекватная антибактериальная терапия
позволили в 56 (98,2%) наблюдениях купировать атаку ост-
рого пиелонефрита, не прибегая к открытым оперативным
пособиям. У 55 пациенток родоразрешение осуществлено в
сроки 39–40 нед. Из них самостоятельно родили 43 паци-
ентки, у 12 выполнено кесарево сечение. У 2 пациенток из-
за индивидуальной непереносимости катетера-стента ро-
доразрешение осуществлялось в сроки 36 и 37 нед путем
кесарева сечения. Во всех наших наблюдения дети роди-
лись здоровыми (7–9 баллов по шкале Апгар).

Клинический пример
Пациентка К., 36 лет. Диагноз: беременность 32 нед. При

поступлении предъявляла жалобы на боль в поясничной
области слева, сопровождающуюся подъемом температу-
ры тела до 38,5°С с ознобом. При осмотре: общее состоя-
ние средней тяжести, температура тела 38,5°С, пульс 88
уд/мин, артериальное давление 115/70 мм рт. ст. Отмеча-
лась болезненность в левых отделах живота при глубокой
пальпации. Симптом Пастернацкого положительный сле-
ва. Бимануальный симптом острого пиелонефрита поло-
жительный слева. Дизурии не было, моча визуально не из-

Рис. 7. МР-урография: в нижнем сегменте левой почки уча-
сток неправильной округлой формы (указано стрелкой).

Рис. 8. Цистоскопия, катетеризация слева: из устья левого
мочеточника выделяется мутная моча с хлопьями.

Рис. 9. УЗДГ.

Примечание. Стрелкой указан гипоэхогенный очаг в нижнем сег-
менте почки округлой формы, в центре которого отсутствует кро-
воток, отмечается усиление периферического сопротивления в
огибающих сосудах (зона инфильтрации).
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менена. Лабораторные данные: лейко-
циты крови 12¥10/л. Общий анализ
мочи: лейкоциты – 50–100 в поле зре-
ния, эритроциты 15–20 в поле зрения.
При УЗИ выявлены дилатация ЧЛС
слева, расширение верхней трети
мочеточника (рис. 4), контралате-
ральная почка без патологических из-
менений.

Для выявления причин обструкции
и необходимости оценки состояния
паренхимы почки выполнена МРТ
(рис. 5).

В нижнем сегменте левой почки вы-
явлен неправильной округлой формы
участок снижения МР-сигнала разме-
ром 28¥2 мм.

В режиме гидрографии (МР-урогра-
фии) описанный участок располага-
ется в нижнем сегменте в непосред-
ственной близости к нижней чашеч-
ке, лоханка и чашечки расширены,
мочеточник в верхней трети имеет 
S-образный изгиб, прослеживается до
нижней трети и расширен (рис. 6).

Для исключения артефакта (жид-
кость в кишечнике) выполнена ре-
конструкция МР-изображений в бо-
ковой проекции, что подтвердило
принадлежность данного участка к
паренхиме почки (рис. 7).

Учитывая клинические проявления
заболевания (лихорадка, озноб), дан-
ные лабораторных (лейкоцитурия,
пиурия, бактериурия) и инструмен-
тальных (дилатация ЧЛС при УЗИ и
данные МРТ) исследований больной
решено выполнить цистоскопию,
дренирование ВМП слева катетером-
стентом и назначить антибактериаль-
ную терапию.

При цистоскопии на 7 см слева ка-
тетер встретил легко преодолимое
препятствие, после которого отмеча-
лось выделение мутной мочи с хлопь-
ями (рис. 8).

Произведено дренирование ВМП
слева катетером-стентом. На фоне
дренирования ВМП слева катетером-
стентом отток мочи из почки восста-
новлен. Выполнена УЗДГ почек, при
которой описанный участок парен-
химы почки определялся в виде зоны
обеднения кровотока (рис. 9).

Пациентке проводилась дезинток-
сикационная, антибактериальная те-
рапия, на фоне которой температура
тела нормализовалась, боль в по-
ясничной области исчезла. В конт-
рольных анализах крови и мочи че-
рез 10 дней без патологических изме-
нений.

Родоразрешение в срок путем кеса-
рева сечения, послеоперационный
период без особенностей. Ребенок
родился здоровым, однако при родах
отмечалась незначительная асфиксия
(7–8 баллов по шкале Апгар). На 14-е
сутки после родоразрешения катетер-
стент удален.

Заключение
Накопленный в последние годы

опыт ранней диагностики и лечения
больных ГП с хорошими отдаленны-
ми результатами доказывает возмож-
ность применения при ГП малоинва-
зивных методов диагностики (УЗИ,
УЗДГ и МРТ) и лечения (стентирова-
ние ВМП, пункционная нефросто-
мия). Ранняя диагностика, стадирова-
ние, своевременное дренирование
ВМП и адекватная антибактериальная
терапия позволили в 56 (98,2%) на-
блюдениях купировать атаку острого
пиелонефрита, не прибегая к откры-
тым оперативным пособиям.
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Введение
Гиперактивный мочевой пузырь (ГМП) – это клиниче-

ский синдром, для которого характерно наличие ургент-
ного мочеиспускания с/без ургентного недержания мочи
в сочетании с учащенным мочеиспусканием в дневное и
ночное время суток [1].

По данным ряда эпидемиологических исследований
установлено, что ГМП является широко распространен-
ным состоянием и встречается примерно у 11% населения
разных стран мира. У женщин имеет место примерно оди-
наковая распространенность ГМП во второй половине
жизни [2, 3].

В мужской популяции установлено увеличение числа
больных в возрасте после 60 лет. Это, вероятно, связано с
инфравезикальной обструкцией вследствие доброкаче-

ственной гиперплазии предстательной железы [4]. Популя-
ция пациентов с ГМП является неоднородной по своему со-
ставу и включает больных с идиопатической и нейрогенной
детрузорной гиперактивностью (ДГ), а также пациентов с
ГМП без ДГ. Необходимо принимать во внимание тот факт,
что распространенность указанных форм ГМП у больных
разных возрастов не изучена. Однако с большой долей ве-
роятности можно предположить высокую распространен-
ность нейрогенной ДГ у пожилых пациентов, принимая во
внимание увеличение частоты инсультов, болезни Паркин-
сона и других неврологических заболеваний с возрастом.

Симптомы ГМП в значительной степени приводят к сни-
жению качества жизни (КЖ), зачастую способствуя пол-
ной социальной дезадаптации больных, становятся при-
чиной сниженного настроения и депрессии [5].

Троспия хлорид в лечении гиперактивного
мочевого пузыря у пациентов пожилого 
и старческого возраста с неврологическими
заболеваниями (данные многоцентровой
наблюдательной программы «Ресурс»)
Г.Г.Кривобородов, Е.И.Тур, Н.С.Ефремов

ГБОУ ВПО Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И.Пирогова Минздрава России. 117997, Россия,
Москва, ул. Островитянова, д. 1

Симптомы гиперактивного мочевого пузыря (ГМП) у неврологических больных пожилого и старческого возраста приводят к снижению качества
жизни (КЖ). В нашей работе мы исследовали возможность применения разных доз троспия хлорида у 197 пациентов с нейрогенным ГМП пожи-
лого и старческого возраста. У больных, принимавших препарат в дозировке 30 мг/сут, количество эпизодов ургентного недержания мочи снизи-
лось с 3,7±0,02 до 2,2±0,09 (р≤0,05); количество мочеиспусканий в сутки – с 13,5±0,4 до 11,8±0,2 (р≤0,05). Средний балл КЖ по визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ) увеличился с 60,1±2,2 до 76,1±2,7 (р≤0,05). В группе, получавшей 45 мг троспия хлорида в сутки, среднее количество эпи-
зодов ургентного недержания мочи уменьшилось с 4,1±0,02 до 1,7±0,1 (р≤0,05), количество мочеиспусканий – с 13,9±0,6 до 10,8±0,9 (р≤0,05).
Средний балл ВАШ увеличился с 57,9±1,8 до 82,6±2,5 (р≤0,05). У пациентов, принимавших препарат в дозе 60 мг/сут, среднее количество эпизо-
дов ургентного недержания мочи до лечения составляло 3,9±0,08; после лечения – 1,2±0,07 (р≤0,05). Среднее количество мочеиспусканий в сут-
ки у них уменьшилось с 14,1±0,7 до 10,5±0,3 (р≤0,05). Средний балл ВАШ увеличился с 59,4±2,7 до 86,1±3,0 (р≤0,05) через 12 нед терапии трос-
пия хлоридом. Таким образом, во всех трех основных группах мы отмечали достоверное улучшение симптомов ургентного и учащенного мочеис-
пускания, а также улучшение КЖ больных. Для достижения оптимального результата необходим индивидуальный подбор дозы препарата. Про-
филь и частота побочных эффектов троспия хлорида, включая связанные с воздействием на центральную нервную систему у пациентов пожило-
го и старческого возраста, не отличаются от других возрастных групп.
Ключевые слова: троспия хлорид, нейрогенный гиперактивный мочевой пузырь, пожилые пациенты, ургентное недержание мочи, учащенное
мочеиспускание.
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Trospium chloride in the treatment of overactive bladder 
in elderly patients with neurological diseases (data multicenter 
observational program “Resource”)
G.G.Krivoborodov, E.I.Tur, N.S.Efremov

N.I.Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation. 117997, Russian Federation, Moscow, 
ul. Ostrovitianova, d. 1

Symptoms of overactive bladder (OAB) in neurological patients of middle and old age lead to a decrease in quality of life (QOL). In our study, we investigat-
ed the possibility of using different doses of trospium chloride in 197 patients with neurogenic OAB elderly. Patients taking the drug at a dose of 30 mg/day,
the number of episodes of urge incontinence decreased from 3.7±0.02 to 2.2±0.09 (p≤0.05); urination at night – with 13.5±0.4 to 11.8±0.2 (p≤0.05). Aver-
age quality of life on a visual analog scale (VAS) increased from 60.1±2.2 to 76.1±2.7 (p≤0.05). In the group receiving 45 mg of trospium chloride per day,
the average number of episodes of urge incontinence decreased from 4.1±0.02 to 1.7±0.1 (p≤0.05). Number of urination – with 13.9±0.6 to 10.8±0.9 
(p≤0.05). Average VAS increased from 57.9±1.8 to 82.6±2.5 (p≤0.05). Patients taking the drug at a dose of 60 mg/day, the mean number of episodes of
urge incontinence before treatment was 3.9 ± 0.08; after treatment – 1.2±0.07 (p≤0.05). The average number of daily micturition have decreased from 
14.1±0.7 to 10.5±0.3 (p≤0.05). Average VAS increased from 59.4±2.7 to 86.1±3.0 (p≤0.05) after 12 weeks of treatment with trospium chloride. Thus, all
three main groups, was noted a significant improvement in symptoms of urgent and frequent urination, as well as improving the quality of life of patients. For
optimal results, individual selection of doses. The profile and incidence of adverse events trospium chloride, including the related effects on the central ner-
vous system in patients with middle and old age, are no different from other age groups.
Key words: trospium chloride, neurogenic overactive bladder, elderly patients, urge incontinence, urinary frequency.
dr.krivoborodov@yandex.ru
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Установлено, что ургентность как основной симптом
ГМП – одна из основных причин падения пожилых паци-
ентов, что нередко приводит к перелому шейки бедра [6].
На сегодняшний день терапией 1-й линии для больных с
ГМП по-прежнему являются антихолинергические препа-
раты [7, 8]. Старение связано с большим количеством фи-
зиологических изменений в органах и системах организ-
ма, функциональное состояние которых может изменить-
ся при назначении холинолитиков [6]. С другой стороны,
важно помнить, что эти изменения могут влиять на фарма-
кокинетику лекарственных средств. Кроме этого, необхо-
димо учитывать межлекарственные взаимодействия, так
как пожилые пациенты нередко получают пожизненную
медикаментозную терапию разных заболеваний. Лечение
ГМП холинолитиками также предполагает их использова-
ние в течение длительного периода времени. Все эти пере-
численные факты нужно учитывать при выборе холиноли-
тика для терапии симптомов ГМП у пожилых. Именно по-
этому мы сочли необходимым и целесообразным оценить
эффективность и безопасность разных доз троспия хло-
рида у пациентов с ГМП пожилого возраста.

Материалы и методы 
В многоцентровую общероссийскую наблюдательную

программу «Ресурс» были включены 197 пациентов пожи-
лого и старческого возраста (109 женщин и 88 мужчин) с
ГМП вследствие каких-либо неврологических заболева-
ний. Средний возраст больных составил 66,2±0,69 года (от
56 до 93). Неврологические заболевания были установле-
ны после консультации невролога и соответствующего об-
следования. Так, острое нарушение мозгового кровообра-
щения имело место у 112 (57%) пациентов, болезнь Пар-
кинсона – у 67 (34%), рассеянный склероз – 8 (4%), диабе-
тическая полинейропатия – 10 (5%).

Критериями включения в исследование являлись: не ме-
нее двух эпизодов ургентного недержания мочи в течение 3
дней, более 8 мочеиспусканий в сутки, продолжительность
симптомов не менее 3 мес, максимальная скорость потока
мочи более 14 мл/с, отсутствие остаточной мочи, а также
бактериурии и лейкоцитурии. ГМП определяли на основа-
нии заполнения дневника мочеиспусканий, в котором фик-
сировали частоту мочеиспусканий, количество ургентных
позывов и эпизодов ургентного недержания мочи за 72 ч.
Оценку КЖ осуществляли при помощи визуальной аналого-
вой шкалы (ВАШ), которая представляет собой нанесенную
на листе бумаги горизонтальную линию длинной 100 мм.
Левый конец линии соответствует состоянию больного, ко-
гда «имеющиеся симптомы ГМП крайне негативно влияют
на КЖ», а правый конец соответствует состоянию, когда
«симптомов ГМП нет». Также всем пациентам выполняли
ультразвуковое исследование почек, МП и остаточной мочи.
Больные должны были прекратить прием других М-холино-
блокаторов, включая троспия хлорид, не менее чем за 3 мес
до начала исследования. На 1-м визите всем пациентам на-
значали троспия хлорид в стандартной дозе 45 мг/сут. Ре-
зультаты лечения оценивали на 4 последующих визитах,
имевших место через 3, 6, 9 и 12 нед с интервалом в 3 нед.
Помимо дневника мочеиспусканий, шкалы ВАШ и данных
ультразвукового исследования на визитах также производи-
ли подробный расспрос пациентов с целью выявления воз-
можных побочных эффектов. В зависимости от результатов
обследования корректировали дозу препарата в сторону как
ее снижения (при наличии побочных эффектов), так и уве-
личения (при недостаточном эффекте лечения). Перед на-
чалом исследования все больные подписали информиро-
ванное согласие.

Результаты
Согласно дизайну исследования, всем пациентам на 1-м

визите назначали троспия хлорид в дозировке 45 мг/сут.

На 2-м визите, который состоялся через 3 нед в соответ-
ствии с данными дневников мочеиспусканий, улучшение
симптомов ГМП отмечалось у 136 больных. Однако 28 из
них предъявляли жалобы на наличие побочных эффек-
тов, что потребовало снизить дозу препарата у данной
группы до 30 мг/сут на 2-м визите; 61 пациент, напротив,
высказался о недостаточной эффективности 45 мг трос-
пия хлорида в сутки, эти больные также отмечали хоро-
шую переносимость препарата. Данное обстоятельство
позволило увеличить дозу препарата у этой группы паци-
ентов до 60 мг/сут. Остальные 108 больных на 2-м визите
были удовлетворены эффективностью и переносимостью
дозы троспия хлорида 45 мг/сут.

На 3-м визите 8 пациентов из тех, которые принимали
препарат в дозировке 30 мг/сут, отметили, что, несмотря
на снижение дозы, они плохо переносят лечение. Имен-
но поэтому им предложили уменьшить дозу до 15 мг/сут;
20 человек из этой группы заявили о значительном
уменьшении побочных эффектов при приеме 30 мг трос-
пия хлорида в сутки. Однако большинство из них расце-
нили дозу 45 мг/сут несколько более эффективной. Тем
не менее они не были готовы вновь увеличить дозировку
препарата в ущерб его переносимости и продолжили
принимать 30 мг троспия хлорида в сутки до конца ис-
следования.

Что касается 108 пациентов, принимавших троспия хло-
рид в дозировке 45 мг/сут, то на 3-м визите один из участ-
ников заявил о недостаточной эффективности в отноше-
нии симптомов ургентного и учащенного мочеиспускания
и пожелал увеличить дозу до 60 мг/сут. Трое из 61 больно-
го, получавших 60 мг троспия хлорида в сутки, также отме-
тили, что хорошо переносят препарат, но хотели бы улуч-
шить результат лечения. Именно поэтому на 3-м визите
они стали получать 75 мг/сут троспия хлорида.

На 4-м визите 5 пациентов, принимавших препарат в
дозе 15 мг/сут, заявили о своем желании покинуть иссле-
дование ввиду того, что даже значительное снижение до-
зы М-холинолитика не привело к уменьшению побоч-
ных эффектов. В группе больных, принимавших 60 мг
троспия хлорида в сутки, 10 участников пожаловались на
возникновение разных нежелательных явлений, и им
предложили вернуться к приему 45 мг препарата в сутки.
Один пациент из тех, что начали прием 75 мг/сут на 3-м
визите, на 4-м пожаловался на ухудшение переносимо-
сти М-холиноблокатора, поэтому также снизил дозу до
60 мг/сут.

Учитывая представленные данные, очевидно, что наибо-
лее рациональной является оценка эффективности и 
безопасности препарата у трех групп больных. Первую со-
ставили пациенты, которые принимали троспия хлорид в
дозировке 30 мг/сут; 2-ю – 45 мг/сут; и в 3-ю группу вошли
больные, которые получали 60 мг/сут троспия хлорида.

Так, у пациентов 1-й группы среднее количество мочеис-
пусканий в сутки до лечения составило 13,5±0,4, тогда как
по окончании терапии этот показатель был равен 11,8±0,2
(р≤0,05). Среднее количество эпизодов ургентного недер-
жания мочи у них уменьшилось с 3,7±0,02 до 2,2±0,09
(р≤0,05). Также отмечалось достоверное улучшение КЖ у
данной группы больных, что выражалось в повышении
среднего балла по ВАШ. До начала лечения он равнялся
60,1±2,2, тогда как на 5-м визите составил 76,1±2,7 (р≤0,05).

В группе пациентов, получавших троспия хлорид в дозе
45 мг/сут, также отмечалось достоверное улучшение симп-
томов ургентного и учащенного мочеиспускания и КЖ
больных. Среднее количество мочеиспусканий в сутки до
лечения составило 13,9±0,6, а после терапии – 10,8±0,9
(р≤0,05). Среднее количество эпизодов ургентного недер-
жания мочи снизилось с 4,1±0,02 до 1,7±0,1 (р≤0,05). Сред-
ний балл по ВАШ увеличился с 57,9±1,8 до 82,6±2,5
(р≤0,05).
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Что касается пациентов, принимав-
ших 60 мг троспия хлорида в сутки,
то среднее количество мочеиспуска-
ний в сутки у них уменьшилось с
14,1±0,7 до 10,5±0,3(р≤0,05). Среднее
количество эпизодов ургентного не-
держания мочи в сутки также умень-
шилось и составило 3,9±0,08 до лече-
ния и 1,2±0,07 – после терапии
(р≤0,05). Средний балл ВАШ увели-
чился с 59,4±2,7 до 86,1±3,0 (р≤0,05)
через 12 нед терапии троспия хлори-
дом.

Таким образом, во всех трех основ-
ных группах мы отмечали достовер-
ное улучшение симптомов ургентно-
го и учащенного мочеиспускания, а
также улучшение КЖ больных.

Говоря о переносимости препарата,
необходимо отметить, что 28 (14%)
пациентов, принимавших изначально
45 мг троспия хлорда в сутки, предъ-
являли жалобы на выраженные по-
бочные эффекты, в результате чего
дозу снизили до 15 мг/сут. Трое из них
затем и вовсе покинули исследование
ввиду полной непереносимости 
М-холиноблокатора. Так, самым рас-
пространенным из побочных эффек-
тов являлась сухость во рту – типич-
ное нежелательное явление всех 
М-холиноблокаторов. Это явление от-
мечали у 11 (39%) больных; наруше-
ние опорожнения кишечника наблю-
дали у 6 (21%); нарушение функции
опорожнения МП имело место у 7
(25%), 3 (11%) участника предъявляли
жалобы на выраженную сухость кож-
ных покровов, а у 1 (4%) пациента бы-
ло выявлено нарушение сердечного
ритма. Необходимо отметить, что под
нарушением опорожнения МП пони-
мали связанные с приемом препарата
увеличение количества остаточной
мочи свыше 100 мл, а также снижение
максимальной скорости потока мочи
по данным урофлоуметрии.

Что касается 10 больных, пожелав-
ших на 4-м визите снизить дозу пре-
парата с 60 до 45 мг/сут, то они также
отмечали возникновение разных не-
желательных явлений. Сухость во рту
возникла у 5 пациентов, у 3 человек
наблюдали нарушение опорожнения
кишечника, а 2 участника предъявля-
ли жалобы на выраженную сухость
кожных покровов.

Обсуждение
Как известно, ГМП является диагно-

зом исключения. Иными словами, о
ГМП мы говорим в тех случаях, когда
обследование больного не выявило
каких-либо заболеваний, способных
вызвать ургентность и учащенное мо-
чеиспускание. Хорошо известно, что
данное состояние часто встречается
среди женщин и мужчин любого воз-
раста с тенденцией к увеличению в
пожилом возрасте [2, 3].

По своей распространенности ГМП
сопоставим с такими заболеваниями,
как язвенная болезнь желудка и двена-
дцатиперстной кишки, сахарный диа-
бет. Бесспорно, ГМП заслуживает вни-
мательного структурного исследова-
ния, так как является широко распро-
страненным состоянием, приводя-
щим прежде всего к снижению такого
важного показателя, как КЖ.

Наиболее часто у пациетов возни-
кают снижение настроения, развитие
разных видов депрессивных состоя-
ний, что связано с необходимостью
изменения привычного образа жизни
по причине наличия и прогрессивно-
го ухудшения симптомов ГМП [9].

Согласно прогнозам ученых, про-
цент населения, страдающего симп-
томами ГМП, будет прогрессивно уве-
личиваться год от года [10].

Одна из причин такой тенденции –
увеличение продолжительности жиз-
ни населения развитых стран. Это об-
стоятельство заставляет уделять боль-
ше внимания проблемам диагностики
и лечения ГМП у пожилых больных с
позиции улучшения их КЖ.

Изучение проблемы ГМП особенно
актуально для пациентов пожилого
возраста, и это связано не только с во-
просами увеличения средней продол-
жительности жизни населения раз-
ных стран, что, несомненно, очень
важно, но и с вопросами медицинско-
го характера. Так, хорошо известно и
доказано, что ургентное недержание
мочи и ургентность, вызывающие не-
обходимость экстренного посещения
туалета, – одна из основных причин
перелома шейки бедра у пожилых
больных. Это, в свою очередь, нередко
приводит к инвалидизации, а также
необходимости выполнять оператив-
ное вмешательство, которое имеет
ряд тяжелых осложнений специфиче-
ского и общего характера.

Как известно, старение обладает
широким спектром эффектов на сер-
дечно-сосудистую, легочную и орга-
но-специфическую физиологию так
же, как и на особенности состава тела,
например, общее содержание воды и
масса жировой ткани. Все эти факто-
ры могут влиять на фармакокинетику
и фармакодинамику лекарственных
средств. В данном контексте многие
эффекты препаратов могут быть уси-
лены, и рекомендуются корректиров-
ки доз лекарств препаратов у пожи-
лых пациентов [11, 12].

Ну и, наконец, вопросы полипрог-
мазии актуальны для пожилых боль-
ных, так как последние зачастую на
постоянной основе используют раз-
ные медикаментозные средства по
различным показаниям, что создает
условия для взаимодействия не толь-
ко исходных веществ, но и их метабо-
литов и может привести к развитию
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побочных эффектов. В этой связи актуальным является
выбор холинолитика для лечения симптомов ГМП, так как
последние до настоящего момента являются основными
медикаментозными средствами для лечения такой катего-
рии пациентов. К сожалению, поведенческая терапия, ко-
торая является одними из первых методов лечения боль-
ных с ГМП, мало применима у пациентов пожилого воз-
раста. Известно, что больной с ГМП стремится опорож-
нить МП при возникновении даже незначительного позы-
ва к акту мочеиспускания в основном из-за страха разви-
тия ургентного недержания мочи. При этом вырабатыва-
ется определенный стереотип мочеиспускания. Поведен-
ческая терапия в виде тренировки МП направлена на из-
менение такого стереотипа. Она заключается в составле-
нии дневника мочеиспусканий с последующей оценкой
интервалов между микциями и подсчетом количества
эпизодов ургентного недержания мочи. Основываясь на
полученных данных, больному предлагают задерживать
мочеиспускание при возникновении позыва, при этом
каждый раз увеличивая промежутки между ними. Все эти
процедуры требуют от пациента определенной целе-
устремленности, способности к запоминанию и осмысле-
нию полученной информации, что нередко непримени-
мо у пожилых людей из-за нарушенных когнитивных
функций. Особенно это имеет место у больных с нейро-
генной ДГ как одной из форм ГМП, когда пациенты имеют
ургентность вследствие разных неврологических заболе-
ваний, при которых одновременно имеют место когни-
тивные нарушения. Указанные обстоятельства заставляют
расценивать холинолитики как основной метод лечения
ургентного и учащенного мочеиспускания у лиц пожило-
го и старческого возраста.

Нежелательные побочные эффекты антихолинергиче-
ских препаратов хорошо известны и во многом зависят от
возрастных изменений� , фармакокинетических парамет-
ров, базовых показателей�  когнитивного статуса больного,
проницаемости через гематоэнцефалический барьер
(ГЭБ), влияния на дегенерацию холинергических ней� ро-
нов, дозы антихолинергического препарата. Особенно
важным побочным эффектом холинолитиков у пожилых
пациентов становится их влияние на функцию централь-
ной нервной системы (ЦНС). Спектр антихолинергиче-
ских побочных эффектов на ЦНС колеблется от сонливо-
сти, галлюцинации�  до тяжелых когнитивных расстрой� ств
и комы. Именно поэтому выбор холинолитика является
важным моментом в лечении симптомов ГМП у такой кате-
гории больных [13, 14].

Данная группа лекарственных средств включает в себя
так называемые третичные и четвертичные аммониевые
соединения. Основным отличием между ними является
наличие положительного заряда в структуре четвертич-
ных аминов, что придает им свойство гидрофильности.
Как известно, гидрофильные соединения, распределяясь в
плазме крови и контактируя с плотными межклеточными
соединениями ГЭБ, не способны преодолевать его. Вот
почему молекулы четвертичных аминов в отличие от тре-
тичных не проникают через ГЭБ, и, соответственно, не
оказывают воздействия на ЦНС. Это обстоятельство осо-
бенно важно у пациентов с неврологическими заболева-
ниями и пожилых людей с когнитивными нарушениями,
так как в данном случае у специалистов появляется воз-
можность увеличения дозы препарата с целью достиже-
ния хорошего клинического результата, вызывая при этом
минимальные побочные эффекты [15, 16]. На сегодняш-
ний день единственным таким М-холиноблокатором яв-
ляется препарат троспия хлорид, который был изобретен
специально для лечения больных с нейрогенной ДГ. К су-
щественным достоинствам препарата следует отнести и
то, что в отличие от третичных аминов троспия хлорид не
метаболизируется в системе цитохромов P450, не оказы-

вает дополнительной нагрузки на печень, что важно у по-
жилых пациентов, зачастую получающих несколько ле-
карств для лечения различных заболеваний. В нашем ис-
следовании эти обстоятельства явились решающими в вы-
боре антихолинергического препарата для терапии 197
пациентов с ГМП пожилого и старческого возраста. По ре-
зультатам нашего исследования оказалось, что троспия
хлорид является эффективным препаратом для купирова-
ния и снижения ургентности у такой категории больных.
При этом выявлено, что вероятность наступления поло-
жительного эффекта напрямую зависит от дозы троспия
хлорида. Ряд пациентов отметили улучшение симптомов
при использовании дозы троспия хлорида 30 мг. Таких
больных оказалось 20 человек; 117 пациентов были удов-
летворены результатами лечения при дозе препарата 
45 мг, и 49 больных – при дозе препарата 60 мг. При этом в
каждой из указанных групп имело место статистически
достоверное улучшение параметров мочеиспускания. Од-
нако прямой зависимости между улучшением симптомов
и увеличением дозировки препарата мы не обнаружили.
Это становится очевидным при сравнении результатов
лечения между группами: статистически достоверной раз-
ницы между показателями не отмечалось. Основываясь на
полученных результатах, мы пришли к заключению, что
выбор эффективной дозы троспия хлорида во многом за-
висит не только от степени выраженности симптомов
ГМП, но и фармакокинетики препарата в условиях физио-
логических изменений ряда органов и систем пожилого
пациента.

Анализ побочных эффектов различных доз троспия
хлорида у больных с ГМП пожилого и старческого возрас-
та показывает, что спектр последних не отличается от та-
ковых при его использовании у пациентов других возраст-
ных групп. Наиболее частым побочным эффектом стано-
вилась сухость во рту, что характерно для всех холиноли-
тиков.

Таким образом, троспия хлорид является эффективным
холинолитиком для лечения симптомов ГМП у больных
пожилого и старческого возраста. Для достижения опти-
мального результата необходим индивидуальный подбор
дозы препарата. Профиль и частота побочных эффектов
троспия хлорида, включая связанные с воздействием на
ЦНС у пациентов пожилого и старческого, не отличаются
от других возрастных групп.
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Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) является од-
ним из наиболее частых урологических осложнений

позвоночно-спинномозговой травмы (ПСМТ). Влияние ее
на течение основного заболевания прослеживается в ост-
ром и на протяжении последующих восстановительных
периодов ПСМТ. Актуальность проблемы определяется
связанным с ней снижением качества жизни пациента с
ПСМТ и его окружения, частыми госпитализациями, уве-
личением стоимости восстановительного лечения и об-
щим влиянием на реабилитационный прогресс [1, 2].

Российское общество урологов рассматривает ИМП при
ПСМТ как осложненную (ОИМП), осложняющие факторы
которой не могут быть полностью удалены в процессе
лечения основного заболевания. Среди причин развития
ОИМП выделяют нарушения уродинамики и возможность
контаминации мочевыводящих путей дренажами при по-
стоянном или периодическом дренировании мочевого пу-
зыря [3]. 

Эпидемиология
Частота эпизодов ОИМП у 1 пациента с ПСМТ состав-

ляет 2,5 эпизода в год [4]. В течение 1-го года после ПСМТ
встречаемость ОИМП составляет от 20 до 36%, а частота
обусловленных ею госпитализаций достигает 6,5% случа-
ев. Эти данные получены в результате крупного ретроспек-
тивного исследования A.Manack и соавт. в 2011 г., основан-
ного на анализе 50 тыс. пациентов с нейрогенной дис-
функцией мочеиспускания (НДМ), у 4168 из которых была
ПСМТ [1]. 

Схожие результаты были получены G.DeJong и соавт.
при проспективном исследовании 951 случая ПСМТ. По
данным авторов, частота повторной госпитализации в
течение 1-го года ПСМТ достигает 36,2%; при этом причи-
ной 1/5 повторных госпитализаций является ИМП [2]. По
другим источникам, ОИМП составляет 51,2% всех случаев

обращений за неотложной медицинской помощью в тече-
ние 1-го года после ПСМТ [5].

Среди уропатогенов ОИМП наиболее распространены
представители семейства Enterobacteriaceae, среди кото-
рых чаще встречаются Escherichia coli (50%) и Klebsiella spp.
(19%) [6]. Также распространены другие представители гос-
питальной инфекции – Pseudomonas aeruginosa (8,7–15%),
Acinentobacter (6–15%), Enterococcus faecalis (6–12%), Serra-
tia и Proteus mirabilis [7]. Частота кандидурии при НДМ мо-
жет достигать 17%, например, у пациентов с постоянным
уретральным дренажем [8].

Патогенез
К факторам развития ОИМП при ПСМТ причисляют

структурные и функциональные изменения мочевого пу-
зыря на фоне инфравезикальной обструкции, наличие
остаточной мочи, пузырно-мочеточниковый рефлюкс,
склонность к образованию конкрементов, длительные и
эпизодические катетеризации мочевыводящих путей, ин-
термиттирующую катетеризацию.

Одним из проявлений НДМ является нарушение функ-
ции опорожнения мочевого пузыря вследствие наруше-
ния его сократительной способности или детрузорно-
сфинктерной диссинергии (ДСД). Возникающие при этом
перерастяжение детрузора при переполнении и стаз мо-
чи одинаково повышают риск развития ОИМП. Доказано,
что при объеме остаточной мочи менее 50 мл у пациентов
с НДМ частота ОИМП составляет 5%, а при объеме более
251 мм – достигает 24% [9]. Высокое внутрипузырное дав-
ление при ДСД – фактор возникновения пузырно-моче-
точникового рефлюкса. Пузырно-мочеточниковый реф-
люкс опасен вторичными изменениями со стороны верх-
них мочевыводящих путей, рецидивирующим пиелонеф-
ритом и почечной недостаточностью на фоне нефро-
склероза. Значительное, 23-кратное увеличение риска ре-
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цидивирования ОИМП при пузырно-мочеточниковом
рефлюксе доказано в проспективном исследовании 128 па-
циентов с НДМ [10].

Нарушения уродинамики при НДМ различны, и ДСД не
всегда сопровождается нарушением функции опорожне-
ния мочевого пузыря. Но установленным является факт
уменьшения эпизодов ОИМП при улучшении показателей
уродинамики [11]. 

P.Vasudeva и H.Madersbacher (2014 г.) указывают, что пере-
растяжение стенок мочевого пузыря и высокое внутрипу-
зырное давление можно рассматривать как причину сни-
жения местной тканевой перфузии, способствующую за-
медлению миграции клеток иммунной системы и скорости
накопления антибактериальных препаратов в стенке моче-
вого пузыря. Как дополнительный фактор развития ОИМП
при ПСМТ рассматривают угнетение местных иммунных
механизмов защиты, в частности повреждения гликозами-
ногликанового слоя. Гликозаминогликановый слой, покры-
вающий уротелий, является защитным барьером, пред-
отвращающим адгезию и инвазию бактерий. Хроническое
воспаление на фоне ИМП приводит к нарушению гликоза-
миногликанового слоя и препятствует его восстановлению,
что повышает риск персистенции ОИМП [12].

Не менее важным компонентом локального иммунитета
считается иммуноглобулин А (IgA), который секретиру-
ется слизистой мочевого пузыря и препятствует адгезии
микробного агента к уротелию. По данным S.Vaidyanathan
и соавт. (2000 г.), в биоптатах стенки мочевого пузыря кон-
центрация IgA снижается у 50% пациентов с НДМ. Еще од-
ним механизмом защиты является эксфолиация инфици-
рованных зонтикообразных клеток апикального слоя уро-
телия за счет быстрого апоптоноподобного механизма.
Ряд исследований показал резкое угнетение или отсут-
ствие работы данного защитного механизма при НДМ [13].

В последних исследованиях R.Chaudhry и соавт. (2014 г.)
доказывают нарушение иммунного ответа при ПСМТ, об-
условленного миграцией макрофагов и тучных клеток в
зону воспаления [14]. Аспираты костного мозга у пациен-
тов с квадро- или параплегией показали значительное на-
рушение лимфоцитарнозависимого неспецифического и
адаптивного иммунитета в независимости от длительно-
сти травмы [15]. 

При ПСМТ нарушаются не только иммунные механизмы
защиты нижних мочевыводящих путей, но и их регуляция.
В эксперименте на крысах с ПСМТ были выявлены высокая
восприимчивость к инфекции из-за трехкратного сниже-
ния регуляции антимикробных белков, угнетение хемо- и
цитокинов, отвечающих за миграцию лейкоцитов, адек-
ватный иммунный ответ, что привело к пролонгации вос-
палительной реакции у животных, несмотря на элимина-
цию микроорганизмов при назначении антибактериаль-
ных препаратов [16]. 

Нарушение эвакуаторной функции мочевого пузыря
при ПСМТ требует применения технологии постоянного
или периодического дренирования мочевыводящих пу-
тей. Известно, что частота бактериурии при постоянной
катетеризации мочевого пузыря достигает 100% случаев, а
при периодической катетеризации (ПК) – 70% [17]. Посто-
янное дренирование мочевыводящих путей несет угрозу
развития катетер-ассоциированной (КА) инфекции, кото-
рая является наиболее частой нозокомиальной инфекци-
ей в мире. ПК считается более предпочтительной и реко-
мендуемой при НДМ с нарушением функции опорожне-
ния мочевого пузыря. Однако при ней ИМП встречается в
4 раза чаще, чем у пациентов с сохраненным самостоя-
тельным мочеиспусканием [18]. 

По заключению Общества инфекционных болезней
Америки (Infectious Disease Societyof America – IDSA), раз-
витие ОИМП на фоне постоянного дренирования мочево-
го пузыря возможно из-за: загрязнения кожи промежности

кишечной флорой, миграции возбудителей из области
меатуса в мочевой пузырь в пространстве между катетером
и слизистой уретры, интралюминарного распростране-
ния уропатогенов, стаза мочи выше уровня баллона кате-
тера, передачи патогенных микроорганизмов через руки
медицинского персонала [19].

Попадание бактерий в мочевой пузырь происходит как
экстра-, так и транслюминарно; 2/3 уропатогенов, вызы-
вающих бактериурию, попадают в мочевой пузырь экстра-
люминарно. Применяемые дренажные системы усили-
вают адгезивные свойства бактерий, а также способствуют
нарушению защитного гликозаминогликанового слоя [20].
По этой причине контаминация и развитие инфекцион-
ного процесса требуют меньшей вирулентности микро-
огранизмов.

Как только уретральный катетер колонизирован бакте-
риями, последние претерпевают фенотипические измене-
ния, которые приводят к формированию биопленок. Био-
пленки состоят из экзополисахаридов и бактериальных
микроколоний [21]. Изначально данные колонии были мо-
нобактериальными, однако при длительной катетериза-
ции они быстро становятся полибактериальными. По дан-
ным S.Saint и С.Chenoweth (2003 г.), биопленки, располо-
женные экстра- и интралюминарно, выявляются уже через
1–3 дня постоянной катеризации. Биопленки, формируе-
мые Proteus, P. aeruginosa, K. pneumoniae и Providencia, ведут
к инкрустации просвета катетера гидроксиапатитом, стру-
виитом [22]. 

Кроме формирования биопленок на поверхности урет-
рального катетера, т.е. внеклеточно, существует и их внут-
риклеточное образование. Многие уропатогены из семей-
ства Enterobactericea способны проникать глубже защит-
ного слоя уротелиальных зонтикообразных клеток. Буду-
чи поглощенными эпителиальными клетками уротелия
путем фагоцитоза, бактерии могут быть элиминированы
из клетки или проникнуть в цитозоль. В случае попадания
бактерий в цитозоль клетки последние начинают активно
размножаться с формированием внутриклеточных био-
пленок. Внутриклеточные биопленки не могут быть устра-
нены путем эксфолиации поверхностных клеток уротелия
и имеют крайне высокую степень резистентности к анти-
биотикам, что приводит к персистенции инфекции за счет
формирования постоянного резервуара инфекции [23].

Дополнительным и крайне важным защитным механиз-
мом биопленок явяется высокий уровень обмена генети-
ческой информацией между бактериями, ассоциирован-
ными с биопленками, что ведет к быстрому развитию ре-
зистентности к антибактериальным препаратам [21].

Диагностика
Диагностика ОИМП при ПСМТ имеет свои особенности,

которые, прежде всего, обусловлены характером сенсор-
ных и вегетативных расстройств, моторными нарушения-
ми мышц промежности и т.д. На фоне ПСМТ классические
симптомы ИМП могут быть смазаны или иметь иные про-
явления, такие как усиление спастичности, не до конца яс-
ный дискомфорт и общее недомогание, явления автоном-
ной дисрефлексии. Так, по данным проспективного иссле-
дования L.Massa и соавт. (2009 г.), наибольшую специфич-
ность в диагностике ИМП при ПСМТ имело помутнение
мочи (83,1%), а самую высокую чувствительность – лейко-
цитурия (82,8%). Ощущение дискомфорта в проекции по-
чек и мочевого пузыря, усиление спастичности, недомога-
ние и слабость, учащение эквивалентов позыва на мочеис-
пускания, недержание мочи и появление ее резкого запаха
имели высокую чувствительность (77–95%), но низкую
специфичность (менее 50%). Автономная дисрефлексия
встречалась редко. Общая гипертермия, несмотря на высо-
кую специфичность (99%), имела довольно низкую чув-
ствительность (6,9%) [24]. 

The quality of life
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В работе E.Ronco и соавт. (2011 г.), исследовавших муж-
чин с ПСМТ, практикующих ПК, представлено, что наибо-
лее частыми симптомами ИМП являются изменение цвета
и запаха мочи (51,4%), инконтиненция (51,2%), слабость и
недомогание (41,7%), лихорадка (30,7%), усиление спа-
стичности (30,2%) [25]. 

Патогномоничным симптомом ОИМП является наличие
микроорганизмов в моче – бактериурия. Исчерпывающую
информацию о виде и концентрации возбудителя и его
чувствительности к антибактериальным препаратам мож-
но получить на основании бактериологического анализа
мочи.

Риск развития бактериурии возрастает при дренировании
мочевого пузыря, при котором принято различать КА-бакте-
риурию, КА-бессимптомную бактериурию, КА ИМП. КА-бак-
териурия подразумевает наличие значительной бактериу-
рии при постоянном уретральном катетере или у пациен-
та после недавней катетеризации. КА-бессимптомная бак-
териурия подразумевает отсутствие симптомов ИМП при
соблюдении перечисленных условий. КА ИМП опреде-
ляется при наличии соответствующих симптомов ИМП.
Под определением «значительная бактериурия» подразу-
мевается истинная бактериурия, выявленная при правиль-
ном заборе и транспортировке исследуемого материала, в
условиях минимально возможного бактериального загряз-
нения [19]. 

Забор мочи для определения бактериурии должен про-
водиться по определенным правилам, которые позволяют
осуществлять забор через порт, при условии, что уретраль-
ный катетер был установлен не более 7 дней назад; при от-
сутствии порта выполняют пункцию катетера стерильной
иглой с последующей аспирацией мочи. При продолжи-
тельности дренирования мочевого пузыря одним урет-
ральным катетером более 7 дней забор мочи выполняют
сразу же после замены уретрального катетера. У больного
с уропрезервативом моча для исследования забирается
только после его замены. Забор мочи из мочеприемника
категорически запрещен [3].

Что касается степени бактериурии, при которой послед-
нюю следует считать значимой, то четких критериев не су-
ществует. В этом вопросе достигнуто соглашение между
специалистами, которое отражено в большинстве нацио-
нальных рекомендаций и гласит, что значимой бактериу-
рией следовало считать бактериурию 102 КОЕ/мл и более у
пациентов с постоянным уретральным катетером или ци-
стостомическим дренажом, или бактериурию любой степе-
ни, выявляемую у пациентов, находящихся на ПК; у пациен-
тов, использующих кондомный мочеприемник, значимой
степенью бактериурии являлась бактериурия 104 КОЕ/мл и
более, выявляемая в образце мочи, взятом при мочеиспус-
кании без кондомного мочеприемника [3, 27]. Однако в
последующие годы было выявлено, что у пациентов, нахо-
дящихся на ПК, значимой бактериурией является наличие
бактериурии 102 КОЕ/мл и более. Кроме того, высокая
стоимость и сложность исследования не позволяют опре-
делять бактериурию 102 КОЕ/мл в рутинной практике боль-
шинства лабораторий. На основании этого Американским
обществом инфекционных болезней были даны следую-
щие рекомендации: КА ИМП при постоянном уретральном
катетере, цистостомическом дернаже или ПК определяется
как наличие симптомов ОИМП при исключении других за-
болеваний, способных вызвать данные симптомы, сопро-
вождаемые бактериурией 103 КОЕ/мл в образце мочи, полу-
ченном при однократной катетеризации, или средней пор-
ции мочи при самостоятельном мочеиспускании в течение
48 ч после удаления уретрального катетера, цистостомиче-
ского дернажа или кондомного мочеприемника. Верхней
границей КА-бессимптомной бактериурии при отсутствии
симптомов ОИМП принято считать степень бактериурии
105 КОЕ/мл [28]. 

Важно понимать, что данные критерии носят исключи-
тельно рекомендательный характер, и степень значимо-
сти бактериурии должна оцениваться только вместе с
клинической картиной заболевания каждого конкретно-
го случая.

J.Pannek (2011 г.) проанализировал данные лечения па-
циентов с поражением спинного мозга в 16 реабилита-
ционных центрах Европы. В результате исследования бы-
ло установлено, что в 2 реабилитационных центрах анти-
бактериальная терапия назначалась не только при нали-
чии симптомов ИМП, но и при наличии лейкоцитов в моче
более 100/мл; в 7 центрах антибактериальная терапия бес-
симптомной бактериурии проводилась при значительном
уровне бактериурии и лейкоцитурии, при этом «значи-
тельной» считалась лейкоцитурия от 40 до 500 лейкоци-
тов/мм3, а бактериурия – от 10 000 до 1 000 000/мл [22].

По рекомендациям IDSA, опубликованным в 2010 г., ис-
пользование только пиурии для дифференцировки 
КА-бессимптомной бактериурии от КА ИМП не было реко-
мендовано. Однако более поздние исследования показали
высокую чувствительность пиурии в отношении ИМП. По
данным систематического обзора, чувствительность лей-
коцитурии составляет от 74 до 83% [29]. В настоящее время
наличие в моче более 10 лейкоцитов в поле зрения при
микроскопии высокого разрешения является критерием
ОИМП [27].

Другим высокочувствительным предиктором ИМП яв-
ляется позитивный тест на нитриты и лейкоцитарную
эстеразу. При использовании этих показателей в комплек-
се с данными бактериального исследования чувствитель-
ность и специфичность возрастали с 64 до 87% и с 52 до
87% соответственно [29]. Ретроспективный анализ данных,
полученных в ходе обследования 89 пациентов с ПСМТ,
использующих разные методы отведения мочи, показал,
что у 45% пациентов тест на нитриты был положителен; у
100% данных пациентов была выявлена бессимптомная
бактериурия. У пациентов с отрицательным тестом на нит-
риты частота бессимптомной бактериурии составила 55%.
Также у 55% пациентов с лейкоцитурией 6 и более бакте-
риурия была выявлена в 95% случаев. Учитывая получен-
ные данные, авторы работы не рекомендуют проведение
бактериологического исследования мочи при лейкоциту-
рии менее 6 [30]. Определение лейкоцитарной эстеразы, а
также нитритный тест рекомендованы в качестве рутин-
ных методов диагностики ОИМП [27].

Методы лечения и профилактики
Острая бактериальная ИМП у пациентов с ПСМТ требует

проведения антибактериальной терапии. Общее правило
проведения антибактериальной терапии при НДМ подра-
зумевает назначение антибактериальных препаратов ши-
рокого спектра действия на минимально необходимый
срок. 

По рекомендациям мировых профессиональных со-
обществ при достижении явного и быстрого клиническо-
го результата продолжительность курса антибактериаль-
ной терапии не должна превышать 7 дней; при тяжелой
инфекции и задержке клинического ответа антибактери-
альная терапия проводится в течение 10–14 дней [3, 19].
Выбор антибактериального препарата для проведения эм-
пирической терапии ОИМП должен основываться на дан-
ных мониторинга состава нозокомиальной флоры и анти-
биотикограмм медицинского учреждения, в котором на-
ходится пациент. 

Основными в лечении ОИМП признаны препараты
фторхинолонового ряда. Им наиболее часто отдается пред-
почтение специалистов при лечении ОИМП ввиду хоро-
шей биодоступности, снижения способности бактерий ад-
гезии к биопленкам, а также широкому спектру воздей-
ствия на нозокомиальную флору, включая P. aeruginosa [26]. 

Качество жизни 
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Актуальным является вопрос необходимости лечения
бессимптомной бактериурии. Она часто наблюдается у па-
циентов, практикующих периодическую или постоянную
катетеризацию мочевого пузыря. Прием антибиотиков не
влияет на частоту развития бактериурии в будущем, часто
не позволяя достичь полной элиминации возбудителя, но
приводит к развитию антибиотикоустойчивых штаммов
[28]. Однако антибактериальное лечение бессимптомной
бактериурии может быть оправдано в случае проведения
инвазивных (осуществляемых с возможным повреждени-
ем слизистой оболочки) урологических исследований [26]. 

Среди методов профилактики развития КА ИМП особо
выделяют использование закрытых дренажных систем.
Открытая дренажная система приводит к инфицирова-
нию мочевых путей уже через 96 ч у 95% пациентов. Частое
нарушение герметичности дренажной системы приводит
к значительному повышению риска КА-бессимптомной
бактериурии. Рекомендуется устанавливать постоянный
уретральный катетер, уже соединенный с мочеприемни-
ком [31]. 

При выборе метода дренирования мочевого пузыря у па-
циентов с НДМ учитывают множество факторов, таких как
состояние нижних мочевых путей, продолжительность
планируемой катетеризации, тяжесть основного заболева-
ния и его проявления, доступность квалифицированной
медицинской помощи, а также предпочтения самого па-
циента.

ПК сопровождается более низкой частотой осложнений
в сравнении с другими методами деривации мочи. Наибо-
лее известное проспективное сравнительное исследова-
ние, оценивающее разные методы деривации мочи у паци-
ентов с поражением спинного мозга, показало, что частота
КА ИМП в течение 100 дней при постоянном уретральном
катетере составила 2,72, при чистой ПК – 0,41, при исполь-
зовании кондомного мочеприемника – 0,36, при надлоб-
ковой цистостомии – 0,34 [10]. Хотя частота КА ИМП в
группах пациентов с цистостомическим дренажем или
пользующихся кондомным мочеприемником была низка,
необходимо отметить, что объем выборки для анализа в
данных группах был значительно меньше, чем в группе па-
циентов с постоянным уретральным катетером или ПК.
Кроме того, в группу пациентов с цистостомическим дре-
нажем были включены только женщины. При сравнении
пациентов, не имеющих НДМ, оценка результатов надлоб-
ковой цистостомии, постоянного дренирования мочевого
пузыря уретральным катетером или асептической ПК не
выявила существенной разницы в частоте возникновения
КА ИМП или КА-бессимптомной бактериурии [32]. Данных
по пациентам с ИМП мало, особенно данных рандомизи-
рованных контролируемых исследований. Сравнительное
исследование пациентов с квадроплегией не выявило
значимой разницы в частоте ИМП между пациентами с
надлобковым катетером или выполняющих чистую ПК.
Однако в группе пациентов с цистостомическим дрена-
жом частота возникновения камней мочевого пузыря была
достоверно выше в сравнении с пациентами на ПК. Таким
образом, надлобковая цистостомия сопоставима по часто-
те ИМП с ПК и может применяться у некоторых пациентов
(например, при органической инфравезикальной об-
струкции), однако данный метод является инвазивным и
сопровождается повышенным риском образования кам-
ней мочевого пузыря [27].

У ряда пациентов более комфортным методом отведе-
ния мочи является применение кондомных мочеприемни-
ков. Несмотря на то, что использование кондомных моче-
приемников не сопряжено с внутриполостной инвазией,
тем не менее для них остается актуальной проблема бакте-
риурии. В нескольких исследованиях показано, что приме-
нение кондомных мочеприемников ассоциировано с по-
явлением в моче Pseudomonas и Klebsiella. Но частота бак-

териурии при этом меньше, чем при постоянной катете-
ризации, и сопоставима с частотой КА ИМП, наблюдаемой
при чистой катетеризации [33]. Обобщая данные, можно
сказать, что применение кондомных мочеприемников
безопасно у пациентов с ОИМП при небольшом объеме
остаточной мочи и отсутствии ДСД.

Асептическая ПК признана оптимальным методом отве-
дения мочи у пациентов с НМП. Она позволяет добиться
минимальной частоты КА-бессимптомной бактериурии и
КА ИМП [3]. В зависимости от условий выполнения выде-
ляют стерильную, чистую и асептическую катетеризацию,
с применением катетеров с гидрофильным покрытием и
без него. Частота КА-бессимптомной бактериурии и КА
ИМП одинакова при применении стерильной или чистой
(в том числе и асептической) катетеризации при ПСМТ
[33].

Среди возможных методов профилактики ОИМП рас-
сматривается применение для постоянного дренирования
катетеров, импрегнированных серебром или с антибакте-
риальным покрытием. Действительно при кратковремен-
ном дренировании такими дренажами частота ИМП сни-
жается. Длительное применение катетеров с антибактери-
альным покрытием (включая «серебряные» катетеры) со-
провождается достоверным инфицированием мочи. Су-
ществует настороженность в отношении возможного по-
явления резистентности к антибиотикам, используемым
для покрытия дренажа, и токсичного действия серебряно-
го покрытия на уротелий при длительном применении та-
ких катетеров [27].

Непосредственное введение антибактериальных препа-
ратов в уретральный дренаж с целью эрадикации бактери-
альной микрофлоры и профилактики КА-бессимптомной
бактериурии или КА ИМП считают противопоказанным
большинство исследователей [26]. 

Метаанализ 15 рандомизированных исследований не
выявил преимуществ антибиотикопрофилактики в сниже-
нии частоты ИМП у пациентов с НДМ [34]. IDSA также не
рекомендует антибиотикопрофилактику с целью сниже-
ния КА-бессимптомной бактериурии и КА ИМП из-за опас-
ности появления резистентных к антибиотикам штаммов.
Таким образом, антибиотикопрофилактика не рекомендо-
вана для снижения частоты манифестаций ОИМП. Также
не рекомендовано проводить орошение мочевого пузыря
с целью снижения риска развития КА-бессимптомной бак-
териурии и КА ИМП [32].

Профилактика ИМП с применением препаратов клюк-
вы широко распространена в клинической практике. Од-
нако она не рекомендована для предотвращения КА ИМП
и КА-бессимптомной бактериурии [35]. Опубликовано 
1 исследование, доказывающее снижение частоты ИМП в
течение 6 мес наблюдения у пациентов с НМП. Авторы
продемонстрировали снижение частоты ИМП у основной
группы пациентов до 0,3 случая в год по сравнению с
контрольной группой – 1,0 случая в год. Но небольшая вы-
борка и то, что около 74% реципиентов применяли кон-
домные мочеприемники, снижает ценность полученных
результатов [36]. 

Бактериальная интерференция – это преднамеренная
колонизация мочевого пузыря бактериальным штаммом с
низкой вирулентностью с целью уменьшения адгезии уро-
патогенных бактерий. Существует рандомизированное
многоцентровое двойное слепое плацебо-контролируе-
мое исследование, целью которого явилась оценка анти-
инфекционного потенциала непатогенного штамма ки-
шечной палочки HU2117, который инокулировали в моче-
вой пузырь пациентов с нейрогенной дисфункцией ниж-
них мочевых путей. В исследование вошли как пациенты,
требующие катетеризации (постоянный уретральный ка-
тетер, чистая ПК), так и использующие внешние мочепри-
емники, с рецидивирующей ИМП (более 2 эпизодов в тече-
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ние 1 года). Частота успешной колонизации увеличивалась
при повторных введениях штамма, однако увеличение ча-
стоты введения приводило к снижению числа пациентов,
желающих принимать участие в исследовании. Данный
эксперимент оказался безопасным и не привел к развитию
ИМП, обусловленной данным штаммом кишечной палоч-
ки, ни у одного пациента. Оценка риска развития ИМП по
методу Kaplan-Meier показала, что колонизация мочевого
пузыря E. coli HU2117 снижает риск развития ИМП. Кроме
того, среднее количество эпизодов ИМП на пациента в год
было значительно ниже в экспериментальной группе
(0,50), в сравнении с группой контроля (1,68). Исследова-
ние прошли полностью только 27 пациентов, что связали с
их низкой мотивацией [36]. 

Одним из направлений профилактики манифестации
ИМП является улучшение показателей уродинамики. Про-
фильное исследование пациентов с ПСМТ, перенесших
имплантацию сакрального стимулятора и дорзальную ри-
зотомию, сохраняющих приверженность методу (67%),
показало не только улучшение качества жизни и удержа-
ния мочи, но редкие эпизоды ИМП в сравнении с конт-
рольной группой [37]. K.Sievert и соавт. (2010 г.) демон-
стрировали подобные результаты у 10 пациентов с им-
плантацией сакрального стимулятора в раннем периоде
ПСМТ, показав снижение среднего количества эпизодов
ИМП в год [38].

К распространенным методам коррекции НДМ относит-
ся введение ботулинического токсина в детрузор для купи-
рования ее гиперактивности [39]. Два проспективных не-
рандомизированных исследования показали значитель-
ное снижение частоты ИМП после инъекций 300 ЕД пре-
парата ботулинического токсина А в детрузор [11, 40].

Заключение
На сегодняшний день диагностика, лечение и профилак-

тика ИМП у пациентов с ПСМТ остается крайне сложной и
актуальной задачей. Учитывая отсутствие четких диагно-
стических критериев ИМП у данной категории пациентов,
тактика лечения должна быть основана на комплексной
оценке лабораторно-инструментальных данных и данных
объективного осмотра с учетом факторов риска у каждого
конкретного пациента. С целью улучшения диагностики
требуется изучение и внедрение в клиническую практику
новых, дополнительных критериев ОИМП у пациентов с
ПСМТ. Лечение ОИМП включает проведение курса анти-
бактериальной терапии и адекватной деривации мочи. Ан-
тибактериальная терапия должна проводиться с учетом
результата посева мочи. При эмпирическом назначении
антибактериальной терапии необходимо учитывать дан-
ные эпидемиологических исследований конкретного ме-
дицинского учреждения. В настоящее время основным ме-
тодом профилактики ОИМП у пациентов, нуждающихся в
дренировании мочевого пузыря, являются своевременная
замена постоянных дренажей или переход к ПК, а также
соблюдение герметичности дренажных систем. Перспек-
тивными методами профилактики являются методы, на-
правленные на улучшение уродинамических показателей
(ботулинотерапия, сакральная нейромодуляция), а также
внутрипузырная инокуляция ослабленных штаммов бакте-
рий. Однако ввиду недостатка данных необходимы допол-
нительные исследования для определения их роли в про-
филактике ОИМП у пациентов с ПСМТ.
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Эректильная дисфункция (ЭД) характеризуется неспо-
собностью достигать и/или поддерживать адекватную

эрекцию полового члена, необходимую для осуществле-
ния полноценного полового акта, в 1/2 случаев и более,
что ограничивает или делает невозможным удовлетвори-
тельное половое общение.

По данным многоцентрового исследования MMAS (Mas-
sachusetts Male Aging Study) по изучению проблем старе-
ния у мужчин, у 52% больных старше 40 лет развивается ЭД
разной степени выраженности, с возрастом распростра-
ненность этой патологии увеличивается и достигает к 
70 годам 67% [1, 2] По мнению экспертов Всемирной орга-
низации здравоохранения, в 2010 г. в мире насчитывалось
около 400 млн пациентов с ЭД, а к 2025 г. прогнозируется
увеличение их численности до 900 млн, что обусловлено
негативным влиянием на половую функцию растущего ко-
личества соматических заболеваний (ожирение, метабо-
лический синдром, сахарный диабет – СД и др.) и ожидае-
мым увеличением продолжительности жизни мужского
населения планеты, что сопровождается ассоциирован-
ным с возрастом андрогенным дефицитом [3].

Результаты российского эпидемиологического исследо-
вания свидетельствуют, что ЭД встречается у 48,9% россий-
ских мужчин и тесно связана с наличием у них рас-
стройств мочеиспускания, артериальной гипертензии
(АГ), СД, избыточной массы тела и ожирения [4]. Таким об-
разом, ЭД является междисциплинарной проблемой, тре-
бующей комплексного подхода к профилактике, диагно-
стике и терапии.

Долгое время считалось, что основной причиной разви-
тия ЭД являются психологические проблемы. Мужчины
списывали свои неудачи на стресс, депрессию, неурядицы
и разногласия в семейной жизни. Однако многочислен-
ные исследования конца ХХ в. – начала XXI в. в этой обла-
сти установили связь ЭД с возрастом мужчин и наличием у

них сопутствующих заболеваний и показали, что психо-
генная дисфункция возникает лишь в 20% случаев. Боль-
шая же часть из них приходится на органическую дис-
функцию, хотя нельзя отрицать тот факт, что присоедине-
ние психогенного компонента может усугублять рас-
стройства органической природы.

Эти исследования способствовали формированию
представлений об эрекции как о реакции, требующей нор-
мального функционирования нервной, сердечно-сосуди-
стой и эндокринной систем и адекватного обмена веществ
на тканевом уровне в кавернозных телах, а также о роли
ЭД как синдрома, сопровождающего атеросклеротическое
поражение коронарных, мозговых и периферических ар-
терий, который у ряда пациентов может быть первым про-
явлением сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и об-
менно-метаболических нарушений.

Например, установлено, что ЭД – независимый фактор
риска (ФР) развития острого инфаркта миокарда (ИМ),
мозгового инсульта и смерти от любых причин, а диагно-
стика, направленная на обнаружение ЭД у мужчин с СД,
позволяет повысить чувствительность скрининга по пово-
ду бессимптомно протекающей ишемической болезни
сердца (ИБС) [5, 6].

ФР ССЗ, такие как нарушения липидного и углеводного
обмена, курение и АГ, соответственно, являются и ФР ЭД
[7–9].

В урологической практике часто при обследовании па-
циентов, обратившихся к врачу по поводу ЭД, у них впер-
вые выявляются АГ, атеросклероз коронарных и мозговых
артерий, СД. С другой стороны, у многих мужчин, страдаю-
щих ССЗ и СД и наблюдающихся у терапевта (кардиолога,
эндокринолога), имеется ЭД. Кроме этого, целый ряд ле-
карственных препаратов: антигипертензивные – b-адре-
ноблокаторы (b-АБ), тиазидные диуретики, в меньшей сте-
пени – блокаторы кальциевых каналов (БКК) и ингибито-
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ры ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ); сер-
дечные гликозиды, трициклические антидепрессанты, се-
лективные ингибиторы обратного захвата серотонина и
другие, может оказывать негативное влияние на эректиль-
ную функцию. Клиническими признаками медикаментоз-
ной ЭД считают относительно быстрое начало, времен-
ную связь с приемом препарата, отрицательно влияющего
на разные звенья полового акта, и уменьшение выражен-
ности ЭД или полное ее исчезновение после отмены пре-
парата.

В связи с этим чрезвычайно важны выявление групп
риска и разработка комплекса мер по ранней диагностике
и лечению ЭД прежде всего на этапе оказания первичной
медико-санитарной помощи (ПМСП) населению.

ПМСП является основой системы оказания медицин-
ской помощи и включает в себя мероприятия по профи-
лактике, диагностике, лечению заболеваний и состояний,
медицинской реабилитации, формированию здорового
образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению
населения. Первичная врачебная медико-санитарная по-
мощь взрослому населению оказывается врачами первого
контакта: врачами-терапевтами, участковыми врачами-те-
рапевтами и врачами общей практики (семейными врача-
ми). Первичная специализированная медико-санитарная
помощь оказывается врачами-специалистами.

Одним из основных направлений реформирования
ПМСП является переход к организации ПМСП по принци-
пу семейного врача (врача общей практики). Это предпо-
лагает значительное расширение функций, выполняемых
врачом первого контакта. Основным действующим лицом
становится врач общей практики (семейный врач), оказы-
вающий населению многопрофильную амбулаторную ме-
дицинскую помощь.

Стандарт ПМСП при ЭД [10] регламентирует участие в
лечебно-диагностическом процессе при ЭД уролога и эн-
докринолога (при вспомогательном участии врача-психо-
терапевта), но не предусматривает участия врача первого
контакта.

Диагностика ЭД
Если пациент с проблемой ЭД обращается к урологу или

эндокринологу, то ему проводится необходимый ком-
плекс лабораторных и инструментальных исследований, в
том числе и исследование липидов крови, что при нали-
чии изменений подразумевает консультативную помощь
терапевта или кардиолога.

Однако нарушения эрекции – явление деликатного ха-
рактера, и больные не спешат сообщать об этой проблеме
врачу. Существуют данные, согласно которым только 20%
мужчин, страдающих ЭД, обращаются за медицинской по-
мощью и только чуть более 30% из них получают лечение.
Остальные не считают ЭД заболеванием, а воспринимают
ее как нормальное проявление старения, следствие стрес-
сов и усталости. Таким образом, более 75% мужчин не об-
ращаются с этой проблемой к врачам, а неэффективное
самолечение приводит к дальнейшему прогрессированию
не только ЭД, но и коморбидной патологии. В этой связи
актуальна проблема раннего обнаружения ЭД и участия в
ее решении врача первого контакта [11–13].

Мужчины откладывают обращение к врачу по целому
ряду причин:
1) испытывают смущение и стыдливость;
2) считают это явлением временным, и скоро все само со-

бой нормализуется;
3) боятся узнать, что его проблема слишком серьезная и

уже ничто ему не поможет;
4) не ведут и не стремятся к активной половой жизни, и,

соответственно, проблемы с эрекцией для них не яв-
ляются значимыми.
Для того чтобы решиться на визит к врачу было легче, су-

ществуют бесплатные горячие линии, интернет-сайты и
онлайн-консультации, где квалифицированные специали-
сты анонимно отвечают на вопросы, касающиеся ЭД и ме-
тодов ее терапии (например, www.dinamiko.ru).

Существенным сдерживающим фактором для мужчин с
проблемой ЭД является и то, что подавляющее большин-
ство врачей первого контакта – женщины. Однако этот
минус может быть плюсом, если рассматривать проблему
ЭД не как изолированную мужскую проблему, а как семей-
ную проблему. И это в определенной степени облегчает
врачу первого контакта обнаружение ЭД в беседе с его су-
пругой. Существует ряд поведенческих признаков, кото-
рые позволяют сделать предположение, что мужчина ис-
пытывает трудности с потенцией, даже если он сам пыта-
ется делать вид, что все в порядке. Так, к первым признака-
ми наличия ЭД, которые врач первого контакта может вы-
явить при беседе с супругой пациента, относятся:
1) избегание супругом половых контактов разными спо-

собами (поздно приходит домой, поздно засиживается
за компьютером, ссылается на усталость, головную
боль и т.п.);

2) не замечает или игнорирует намеки или прямые пред-
ложения об интимной близости;

3) не является инициатором полового акта.
Для оценки выраженности ЭД достаточно заполнить

опросник Международного индекса эректильной функ-
ции (МИЭФ-5), включающий 5 вопросов и 5 вариантов от-
вета на них, подсчитать сумму баллов (5–10 баллов соот-
ветствуют выраженной ЭД; 21–25 баллов свидетельствуют
об отсутствии ЭД) и принять решение совместно с боль-
ным о целесообразности визита к урологу для назначения
терапии ЭД.

Преобладание психогенного или органического компо-
нента ЭД позволяет выделить ряд характеристик наруше-
ния эректильной функции, представленых в табл. 1.

Врачу первого контакта принадлежит ведущая роль в
профилактике и диагностике ССЗ и СД. Как уже было от-
мечено нами, ССЗ и ЭД имеют общие ФР, и часто именно
ЭД может быть первым проявлением этих заболеваний.
Соответственно, врач первого контакта должен про-
информировать пациента, что наличие у него проблем в
интимной сфере может быть проявлением общего сома-
тического заболевания. Это особенно важно, поскольку к
урологам больные часто обращаются, когда имеет место
длительный период стойкой утраты половой функции [4].
В то же время мужчины с наличием первых и незначитель-
ных нарушений эректильной функции являются наиболее
«благодатными» пациентами с точки зрения начала актив-
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Таблица 1. Дифференциально-диагностические признаки психогенной и органической ЭД

Психогенная ЭД Органическая ЭД

Начало внезапное Постепенное начало

Периодическая Прогрессирующая

Ситуационная Постоянная

Связана с психологическим стрессом, стрессовой ситуацией
в семье/работе

Связана с каким-либо заболеванием или приемом лекарственных
препаратов

Ночная/утренняя эрекция сохранена Ночная/утренняя эрекция отсутствует
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ной патогенетической терапии ЭД [14, 15]. Лечение ЭД
оказывает позитивное влияние на течение ССЗ, снижает
риск осложнений и улучшает качество жизни (КЖ) боль-
ных [4, 14, 16–19].

Таким образом, раннюю диагностику ЭД целесообразно
начинать уже на приеме врача первого контакта, когда ЭД
еще носит периодический характер и может быть эффек-
тивна устранена при назначении патогенетической тера-
пии ингибиторами фосфодиэстеразы 5-го типа (ИФДЭ-5).

Принципы терапии
Несмотря на то что фармакотерапия ЭД назначается

урологом (андрологом), врач первого контакта должен
знать основные принципы терапии. Лечение пациентов с
ЭД представляет собой одну из наиболее актуальных про-
блем современной урологии. ИФДЭ-5 являются высоко-
эффективными и безопасными пероральными препарата-
ми для терапии ЭД и рекомендуются в качестве средств 
1-й линии [20–23]. Число больных, принимающих эти пре-
параты, продолжает увеличиваться параллельно с ростом
распространенности ЭД. Широкое применение ИФДЭ-5 в
клинической практике началось после появления в 1998 г.
препарата силденафил, который в настоящее время харак-
теризуется как наиболее полно изученный лекарственный
препарат этой группы.

Силденафил в условиях сексуальной стимуляции восста-
навливает нарушенную эректильную функцию путем уве-
личения кровотока в половом члене. Известно, что физио-
логический механизм эрекции включает высвобождение
оксида азота (NO) в пещеристом теле вследствие полового
возбуждения. NO активирует фермент гуанилатциклазу,
что приводит к повышению концентрации циклического
гуанозинмонофосфата (цГМФ). В свою очередь, цГМФ вы-
зывает расслабление гладких мышц кровеносных сосудов
и, соответственно, приток крови в пещеристое тело поло-
вого члена. Силденафил представляет собой селективный
ингибитор цГМФ-специфической ФДЭ-5, которая вызыва-
ет распад цГМФ в пещеристом теле полового члена. Силде-
нафил не оказывает прямого расслабляющего действия на
гладкие мышцы пещеристого тела, но усиливает расслаб-
ляющий эффект NO и увеличивает кровоток в половом
члене. При активации цепи NO-цГМФ, наблюдающейся
при сексуальной стимуляции, угнетение ФДЭ-5 приводит к
увеличению уровня цГМФ в пещеристом теле.

Силденафил является «золотым стандартом» в лечении
ЭД, он высокоэффективен и надежен, прост в употребле-
нии, обладает малым количеством побочных эффектов
[24, 25]. Установлено, что силденафил обеспечивает в 
20 раз (другие ИФДЭ-5: варденафил – лишь в 7,5 раза, тада-
лафил – только в 1,4 раза) большую способность к пенет-
рации, чем плацебо [26]. Основные побочные явления –
транзиторные – возникают, как правило, при применении
дозировки 100 мг и характеризуются незначительной или
умеренной выраженностью (головная боль, покраснение
лица и шеи, заложенность носа, диспепсия), не требующей
отмены препарата [25, 27].

В американском плацебо-контролируемом исследова-
нии нормализацию эрекции и улучшение всех показате-
лей индекса сексуальной функции при применении силде-
нафила по требованию в течение 6 мес в дозе 25, 50 и 
100 мг отметили 56, 77 и 84% пациентов соответственно
[28]. Установлено, что у большинства мужчин эффект дей-
ствия препарата появлялся через 30 мин и был заметен на
протяжении 4–5 ч, однако у значительной части лиц, стра-
дающих ЭД, этот диапазон имел более широкие границы –
от 14 мин до 12 ч. При этом оказалось, что замедлению
действия лекарства способствует употребление жирной
пищи [29]. Эффективность силденафила неоднократно
подтверждена постмаркетинговыми плацебо-контроли-
руемыми исследованиями в подгруппах мужчин разного

возраста и с различными показателями индекса массы те-
ла, имеющих сопутствующие заболевания и разное время
от начала развития ЭД [30, 31].

Силденафил хорошо зарекомендовал себя у пациентов с
ЭД, обусловленной наличием СД типа 1 и 2, мужчин с ИБС
и АГ, в том числе и на фоне гемодиализа и применения ле-
карственных препаратов разных групп, необходимых для
терапии основного заболевания. При этом общая удовле-
творенность приемом силденафила оказалась высокой
(41, 78 и 100% соответственно при тяжелой, умеренно вы-
раженной и легкой ЭД) у мужчин с нейрогенной, диабети-
ческой, психогенной и сосудистой природой расстройств
(56, 58, 89, 86% соответственно) [32]. Терапия силденафи-
лом повышает КЖ как самих пациентов, так и их партнерш
[33–35].

Дозу силденафила подбирают путем титрования, начи-
ная с 50 мг, с последующим изменением дозы (либо умень-
шением до 25 мг, либо увеличением до 100 мг) в зависимо-
сти от эффекта и переносимости. Силденафил принимает-
ся 1 раз в день, за 1 ч до предполагаемого полового акта.
Действие препарата начинается через 40–60 мин после
приема и сохраняется в течение 3–5 ч, а по некоторым
данным – и до 12 ч [24, 36, 37].

Необходимо отметить еще два актуальных аспекта взаи-
модействия врача первого контакта и уролога в курации
пациентов с ЭД:
1) возможное влияние возобновления сексуальной актив-

ности, обусловленное приемом силденафила, на тече-
ние имеющейся у больного патологии со стороны сер-
дечно-сосудистой системы;

2) возможное лекарственное взаимодействие силденафи-
ла с лекарственными препаратами для лечения сопут-
ствующей соматической патологии.
Для стандартизации врачебного подхода к проблеме

сексуальной активности и сердечного риска Американ-
ским кардиологическим колледжем и Американской сер-
дечной ассоциацией разработаны рекомендации, касаю-
щиеся назначения силденафила кардиологическим боль-
ным [38], которые легли в основу Принстонского консен-
суса по лечению сексуальной дисфункции у пациентов с
ССЗ [39]. В соответствии с этим согласительным докумен-
том больные с ССЗ подразделяются на группы низкого,
среднего и высокого риска (табл. 2).

В случае низкого риска возобновление сексуальной ак-
тивности или лечение сексуальной дисфункции считают
безопасным, при среднем риске перед возобновлением
сексуальной активности необходимо дополнительное об-
следование, при высоком риске требуется коррекция со-
стояния, связанного с ССЗ.

В Европейских рекомендациях по лечению стабильной
ишемической болезни сердца (ESC, 2013) отмечается, что
ЭД тесно ассоциирована с факторами сердечно-сосуди-
стого риска и более распространена среди пациентов с
ИБС. Общим знаменателем между ЭД и ИБС являются дис-
функция эндотелия и прием ряда антигипертензивных
препаратов (АГП), таких как b-АБ и тиазидные диуретики,
которые увеличивают риск развития ЭД [40]. Изменение
образа жизни и фармакологическое вмешательство, вклю-
чая снижение избыточной массы тела, физические трени-
ровки, отказ от курения и прием статинов, улучшают ЭД
[41]. Фармакологическая терапия ИФДЭ-5 (силденафил и
другие препараты этой группы) эффективна, безопасна и
хорошо переносится у мужчин со стабильной ИБС [40, 42].
Пациенты с низким риском обычно могут получать ИФДЭ-5
без необходимости кардиологического обследования. Тем
не менее использование доноров NO, т.е. всех препаратов
нитроглицерина, а также изосорбида динитрата и изо-
сорбида мононитрата, является абсолютным противопо-
казанием к использованию ИФДЭ-5 в связи с риском си-
нергетического действия в виде вазодилатации, приводя-
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щей к артериальной гипотензии и гемодинамическому
коллапсу [39, 40, 43]. Если у пациента на фоне приема 
ИФДЭ-5 возникает боль в грудной клетке, нитраты не сле-
дует назначать в первые 24 ч (силденафил, варденафил)
или первые 48 ч (тадалафил) [40, 44]. Никорандил из-за
нитратного компонента при взаимодействии с силдена-
филом также может привести к тяжелой артериальной ги-
потензии.

В Национальных рекомендациях по диагностике и лече-
нию хронической сердечной недостаточности отмечается,
что вопросы сексуальной активности находятся в компе-
тенции уролога (сексопатолога), а врач-кардиолог прикла-
дывает усилия для предотвращения развития декомпенса-
ции хронической сердечной недостаточности (ХСН). Риск
развития декомпенсации ХСН при регулярной половой ак-
тивности для пациентов с ХСН I–III функционального
класса (ФК) носит весьма умеренный характер [45].

У больных АГ и ЭД лучше не использовать тиазидные
диуретики и неселективные b-АБ, а отдавать предпочте-
ние БКК, ИАПФ, не оказывающим существенного влияния
на половую сферу, или блокаторам рецепторов ангиотен-
зина II, которые могут даже несколько повышать сексуаль-
ную активность мужчин [3, 4, 14, 46].

Силденафил является безопасным и эффективным у па-
циентов, принимающих разные лекарственные препара-
ты, в том числе одновременно несколько АГП, другие кар-
диологические и противодиабетические препараты [27].
Тиазидные, петлевые и калийсберегающие диуретики,
ИАПФ, БКК, b-АБ, варфарин, ацетилсалициловая кислота
не оказывают влияния на фармакокинетику силденафила.

Силденафил может усиливать гипотензивные эффекты
БКК, b-АБ, ИАПФ, при одновременном применении повы-
шает эффективность гипогликемических средств. При од-
новременном применении силденафила и a-АБ, в том чис-
ле доксазозина, особенно в течение первых 4 ч после
приема силденафила, могут наблюдаться выраженное по-
нижение АД и ортостатическая гипотензия.

В метаанализе, основанном на 67 плацебо-контролируе-
мых исследованиях, была сформирована база данных,
включавшая 39 277 мужчин, получавших лечение силдена-
филом в дозе 50 и 100 мг. В ходе проведенного анализа не
было обнаружено причинно-следственной связи с прие-
мом лекарства и развитием сердечно-сосудистых ослож-
нений, приапизма, ишемической оптической нейропатии,
потери слуха или нежелательных эффектов взаимодей-
ствия с лекарственными препаратами других групп. Про-
фили безопасности у мужчин, применявших силденафил,
на фоне умеренных нарушений функции печени и почек и
у остальных пациентов с ЭД не имели достоверных разли-
чий [47].

Фармакокинетическое взаимодействие ИФДЭ-5 с препа-
ратами из других групп наиболее часто реализуется на
уровне метаболизма в системе окислительных ферментов

цитохромов Р-450. Силденафил метаболизируется глав-
ным образом под действием микросомальных изофермен-
тов печени CYP3A4 (основной путь) и CYP2C9 (дополни-
тельный путь) [37, 48].

Метаболизм ИФДЭ-5 в печени замедляется в рамках их
фармакокинетического лекарственного взаимодействия с
препаратами – ингибиторами фермента CYP3A4. Наибо-
лее клинически значимое угнетающее действие на CYP3A4
оказывают препараты для лечения ВИЧ (ингибиторы про-
теазы ВИЧ – ритонавир, саквинавир, индинавир, атазана-
вир), макролидные антибиотики (эритромицин, кларит-
ромицин), противогрибковые препараты из группы азо-
лов (кетоконазол, итраконазол). Вещества, ингибирующие
активность CYP3A4, также содержатся в соке грейпфрута и
помело. Ингибиторы изоферментов снижают метаболизм
и увеличивают концентрацию силденафила в крови, по-
этому при приеме указанных нами препаратов лечение
силденафилом начинают с дозы 25 мг.

К индукторам изофермента CYP3A4 относятся карбама-
зепин, фенитоин, фенобарбитал (барбитураты), силима-
рин, препараты зверобоя, урсодезоксихолевая кислота, ри-
фампицин, рифабутин. При сочетанном приеме ИФДЭ-5 и
этих препаратов для достижения улучшения эректильной
функции может возникнуть необходимость в увеличении
дозы силденафила.

В последние годы появились публикации об эффектив-
ности и безопасности ежедневного применения ИФДЭ-5, а
также преимуществах такого режима по сравнению с тра-
диционным приемом препаратов этой группы по требова-
нию. Показано, что ежедневный прием ИФДЭ-5 повышает
качество сексуальной жизни обоих партнеров, может дать
эффект у пациентов, не ответивших на терапию по требо-
ванию, а у некоторых мужчин – способствовать восстанов-
лению эректильной функции [49]. Спустя полгода после 
12 мес ежедневного приема 50 мг силденафила на ночь,
мужчины, первоначально обратившиеся по поводу сосуди-
стой ЭД легкой и умеренной степени тяжести, сохраняли
нормальную эректильную функцию [50].

Одним из основных вопросов рациональной фармако-
терапии является вопрос выбора между оригинальным
препаратом и генерическим [51]. Целью генерических ле-
карственных препаратов является не замена или вытесне-
ние оригинальных препаратов с фармацевтического рын-
ка, а повышение доступности лекарственного обеспече-
ния для всех слоев населения [52, 53]. Сегодня в большин-
стве развитых стран генерические лекарства преврати-
лись из «золушки» фармацевтического рынка в его важ-
нейшую составляющую [54, 55]. Значение генериков за-
ключается прежде всего в том, что они приносят пользу
обществу при меньших затратах, чем в случае применения
оригинальных препаратов. В отчете, опубликованном Ас-
социацией производителей и дистрибьюторов генериков
США, отмечено, что с 2005 г. генерики позволили США

Rational pharmacotherapy

Таблица 2. Алгоритм определения риска сексуальной активности при ССЗ (Принстонский консенсус) [39]

Степень риска ССЗ Рекомендации по ведению пациентов

Низкий

Бессимптомное течение ИБС, менее 3 ФР ИБС, контролируемая АГ, ста-
бильная стенокардия напряжения невысокого ФК, состояние после ус-
пешной реваскуляризации коронарных артерий, неосложненный ИМ
(давность более 8 нед), легкое клапанное поражение, ХСН I ФК по NYHA 

Сексуальные отношения или лечение сексу-
альных нарушений возможно;  переоценку
проводят регулярно, раз в 6–12 мес

Средний

Более 3 ФР ИБС (исключая фактор пола), стабильная стенокардия напря-
жения, ИМ давностью от 2 до 6 нед, ХСН II ФК по NYHA, внесердечные
проявления атеросклероза (цереброваскулярная патология, поражение
сосудов конечностей и т.д.)

Требуется проведение ЭКГ-пробы с нагрузкой
и ЭхоКГ, на основании которых пациента отно-
сят к группе высокого или низкого риска

Высокий

Нестабильная или рефрактерная к терапии стенокардия, неконтролируе-
мая АГ, ХСН III–IV ФК по NYHA, ИМ или инсульт давностью менее 2 нед,
жизнеугрожающие аритмии, гипертрофическая обструктивная кардио-
миопатия, тяжелое поражение клапанного аппарата

Сексуальные отношения или лечение ЭД 
откладывают до стабилизации состояния

Примечание. NYHA – New York Heart Association, ЭКГ-проба – электрокардиографическая проба, ЭхоКГ – эхокардиография.
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сэкономить 1,68 трлн дол. США. В 2005 г. применение гене-
риков сократило траты американских пациентов на 
87 млрд дол. США, а в 2014 г. – более чем на 254 млрд дол.
США [56].

При выборе генериков развитые страны обращают осо-
бенное внимание на гарантию их качества, безопасности
и эффективности. Публикация «Факты и мифы о лекарст-
вах-генериках», опубликованная в 2009 г. на сайте FDA –
Food and Drug Administration (Управление по контролю
пищевых продуктов и лекарств в США) www.fda.gov, в ос-
новном посвящена тому, что качественные генерики про-
изводятся по столь же высоким стандартам, что и ориги-
нальные препараты.

Комплаентность больных обратно пропорциональна
стоимости лечения [57], т.е. чем доступнее терапия, тем вы-
ше приверженность пациента лечению [58]. В настоящее
время на рынке существуют высококачественные генери-
ческие препараты, применяемые не только на рынке Рос-
сийской Федерации, но и в Европе, а также США. Одним из
таких препаратов является силденафил компании «Тева» –
Динамико, отвечающий высоким стандартам качества GMP
(надлежащая производственная практика) и FDA [4, 59, 60].

Ежедневный прием Динамико в дозе 25 мг у мужчин с ЭД
и расстройствами мочеиспускания на фоне доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной железы в качестве
монотерапии и в комбинации с тамсулозином привел к до-
стоверному снижению симптомов недержания мочи, вос-
становлению сексуальной функции и как следствие – суще-
ственному повышению КЖ. В ходе исследования была под-
тверждена высокая клиническая эффективность Динамико
при ЭД: после месяца терапии у мужчин более чем на 1/3 (в
среднем на 5,5 балла) увеличилась сумма баллов анкеты
МИЭФ-5. Анкетирование позволило обнаружить положи-
тельную динамику показателей эректильной функции,
удовлетворенности половым актом и общей оценки поло-
вой жизни без изменений степени полового влечения и ка-
чества оргазма. На фоне приема препарата не было выявле-
но осложнений, случаев досрочного завершения и серьез-
ных нежелательных эффектов. Полученные в работе дан-
ные позволяют рассматривать Динамико – таблетку силде-
нафила с модифицированным составом – как препарат, ко-
торый дает качественную эрекцию, обеспечивает минимум
побочных эффектов и не вызывает привыкания [59].

Тесное взаимодействие врача первого контакта и уролога
на этапе оказания первичной специализированной и меди-
ко-санитарной помощи позволит повысить эффектив-
ность медицинской помощи и улучшить КЖ пациентов.
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Вопросы диагностики 

Введение
Кожа головки полового члена (ГПЧ) и крайней плоти

подвержена разным неблагоприятным воздействиям ме-
ханического, термического, химического характера, а так-
же влиянию ряда инфекционных агентов.

В развитии большого многообразия изменений кожи
ГПЧ и крайней плоти важное значение имеют не только
источник повреждения (инфекционный и неинфекцион-
ный агенты), но и особенности строения эпидермиса и
дермы [1, 2]. Последние обусловливают предрасположен-
ность данной области к мацерации, образованию эрозив-
ных и эрозивно-язвенных дефектов с развитием выражен-
ной экссудативной реакции, осложняющей баланопостит
(balanoposthitis – воспаление ГПЧ и внутреннего листка
крайней плоти; постит – posthitis – воспаление крайней
плоти) развитием фимоза и парафимоза. Кожа ГПЧ может
поражаться при таких заболеваниях, как псориаз, красный
плоский лишай, склероатрофический лишай, себорейный
дерматит, пузырчатка и др. [3].

Важное значение в развитии баланопостита имеют ана-
томо-физиологические особенности строения препуци-
ального мешка, в котором вследствие ряда физиологиче-
ских причин создаются благоприятные условия для скоп-
ления смегмы и контаминации аэробными, анаэробными
микроорганизмами и вирусами, что гораздо реже наблю-
дается у пациентов, ранее перенесших circumcisio (обреза-
ние крайней плоти) [4, 5].

В состав нормальной микрофлоры препуциального
мешка входят Staphylococcus spp., Propionibacterium аcnes,
Bacteroides melanogenicus и в редких случаях – Proteus mi-

rabilis, при этом бактериальная контаминация ГПЧ у паци-
ентов, ранее перенесших circumcisio, значительно ниже,
чем у неоперированных мужчин.

Недостаточная гигиена так же, как и частая гигиениче-
ская обработка препуциальной области с использованием
антисептических средств, может способствовать реализа-
ции патогенных свойств условно-патогенной микрофло-
ры и развитию воспалительного процесса.

Активизация действия указанных факторов может про-
исходить при наличии фимоза, удлиненной крайней пло-
ти, а также у больных сахарным диабетом, микседемой, в
пожилом и старческом возрасте.

Этиология и эпидемиология
баланопостита/баланита* 

Баланопостит может иметь инфекционную и неинфек-
ционную этиологию, стать проявлением системных кож-
ных заболеваний как инфекционного, так и неинфек-
ционного генеза, новообразований. Также заболевание
может носить локализованный характер (медикаментоз-
ный, аллергический, контактный, травматический и им-
плантационный баланопостит).

Баланопостит имеет индивидуальную распространен-
ность в разных странах мира в зависимости от уровня жиз-
ни, организации системы здравоохранения, религиозного
мировоззрения и других особенностей.

По данным Всемирной организации здравоохранения,
баланопостит составляет 47% в структуре заболеваний ко-
жи ПЧ и 11% всех обращений пациентов в кабинеты и кли-
ники урогенитальных инфекций. Заболевание является
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широко распространенным и встречается с разной часто-
той в любой возрастной группе.

В данной статье будут изложены клинические, диагно-
стические и лечебные аспекты некоторых форм балано-
постита.

Кандидозный баланопостит
Заболевание является одной из наиболее распростра-

ненных микотических инфекций кожи ПЧ. Помимо само-
стоятельного поражения и развития баланопостита имеет
место вторичное присоединение кандидозной инфекции
на фоне уже имеющегося баланопостита другой этиоло-
гии. Чаще кандидозный баланопостит (рис. 1) диагности-
руется у пациентов с сахарным диабетом при наличии
факторов риска.

Возбудитель – дрожжеподобные грибы рода Candida spp.
Характерными симптомами кандидозного баланопо-

стита являются зуд, жжение кожи ГПЧ, появление налетов
или выделений из препуциального мешка, характер кото-
рых может варьировать от белесоватых слизистых до
гнойных (в случае присоединения бактериальной инфек-
ции). Воспалительные элементы могут быть представлены
эритемой ГПЧ и внутреннего листка крайней полоти, пу-
стулами, эрозиями. Рецидивирующее течение баланопо-
стита характеризуется развитием рубцово-склеротиче-
ских изменений и ущемляющего кольца внутреннего
листка крайней плоти (препуциального мешка) с форми-
рованием фимоза [6].

Аэробный баланопостит
Возбудители: Staphylococcus aureus, Streptococcus spp.,

Gardnerella vaginalis и реже другие микроорганизмы, не
относящиеся к возбудителям инфекций, передаваемых по-
ловым путем (ИППП).

Клинические симптомы аэробного баланопостита
(рис. 2) не патогномоничны и проявляются гиперемией
и отеком кожи ГПЧ, крайней плоти.

Диагностика: исследование биологического материала
препуциального мешка для установления этиологии забо-
левания. После исключения возбудителей ИППП с помо-
щью полимеразной цепной реакции – ПЦР (Neisseria go-
norrhoeae, Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, My-
coplasma genitalium) осуществляется культуральная или
ПЦР-диагностика (в количественном формате) для иден-
тификации этиологического агента.

Анаэробный баланопостит
Возбудители: Bacteroides spp., T. vaginalis, Treponema spp.

(кроме Treponema pallidum), Fusobacteriae spp.
Для клинической картины анаэробного баланопостита

(рис. 3) характерны отечность и гиперемия кожи ГПЧ,
крайней плоти с эрозивными элементами и наличием се-

розно-гнойного экссудата в препуциальном мешке, пахо-
вый лимфаденит.

Возможны как легкие, так и тяжелые формы течения
воспалительного процесса [7].

Диагностика анаэробного баланопостита базируется на
результатах клинического и лабораторного обследования.
Для исключения сифилиса, аногенитального герпеса ис-
пользуются молекулярно-биологические и серологиче-
ские методы исследования. Также осуществляются микро-
биологические (микроскопические и культуральные) ис-
следования для установления этиологии баланопостита.
Учитывая, что урогенитальный трихомониаз относится к
ИППП, осуществляется регистрация заболевания в уста-
новленном порядке и проводятся обследование и лечение
половых партнеров больного трихомонадным баланопо-
ститом.

Баланопостит как проявление аногенитальной
герпетической вирусной инфекции

Аногенитальный герпес относится к ИППП.
Возбудителем аногенитального герпеса является вирус

простого герпеса типа 2 (ВПГ-2), значительно реже – ВПГ
типа 1 (ВПГ-1).

У 50–70% инфицированных ВПГ-2 заболевание проте-
кает субъективно асимптомно или сопровождается слабо
выраженными проявлениями.

Локализация аногенитальной герпетической вирусной
инфекции у мужчин (рис. 4):
• При первичном эпизоде: ГПЧ, тело ПЧ, венечная борозда,

крайняя плоть, мошонка, бедра, ягодицы (герпетический

Diagnostics issues

Рис. 1. Кандидозный баланопостит. Рис. 2. Аэробный баланопостит.

Рис. 3. Анаэробный баланопостит.
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проктит – часто диагностируется у гомосексуалистов и
характеризуется болезненностью, тенезмами и выделе-
ниями из прямой кишки, которая может быть поражена
на высоту до 10 см и более).

• При рецидиве: тело ПЧ, ягодицы.
Элементы сыпи:

• При первичном эпизоде: последовательно появляются
гиперемированная бляшка, вслед за которой группы ве-
зикул, вскрывающиеся с образованием эрозии. Сливаясь,
эрозии образуют обширные язвы с мокнущей или по-
крытой корками поверхностью. Дефекты разрешаются в
течение 2–4 нед, оставляя гипо- или гиперпигментиро-
ванные пятна. Высыпания могут опоясывать ПЧ.

• При рецидиве: элементы сыпи аналогичны таковым при
первичном эпизоде, но отмечаются незначительной их
выраженностью. Гиперемированная бляшка, имеющая
1–2 см в диаметре, покрытая везикулами, после вскрытия
которых образуются эрозии. Разрешение высыпаний от-
мечается через 1–2 нед.
Поражение других органов:

• Региональный лимфаденит характеризуется увеличени-
ем (как правило, односторонним) паховых лимфатиче-
ских узлов (ЛУ), болезненных, без флуктуации.

Клиническая картина аногенитального герпеса
Первичный герпес половых органов часто сопровожда-

ется лихорадкой, головной болью, миалгией. Состояние
ухудшается на протяжении 3–4 сут после проявления вы-
сыпаний и в течение последующих 3–4 сут нормализуется.
Наблюдаются боль, зуд, дизурия, выделения из мочеиспус-
кательного канала. На 2–3 нед увеличиваются и становятся
болезненными паховые ЛУ. При поражении ЛУ таза по-
является боль внизу живота.

При рецидивирующем герпесе половых органов в про-
дромальном периоде отмечаются жжение, предшествую-
щее появлению высыпаний, дизурия, ишиалгия, болезнен-
ность в области прямой кишки.

При первичном герпесе половых органов и его рециди-
вирующем течении могут иметь место симптомы асепти-
ческого менингита, обусловленного ВПГ-2.

У многих пациентов поражения области гениталий мо-
гут быть приняты за другие заболевания, характеризую-
щиеся эрозивно-язвенными высыпаниями (сифилис, шан-
кроид, паховая гранулема, хламидийная лимфогранулема).
В связи с этим следует избегать установления диагноза ис-
ключительно на основании клинических симптомов [8].

Лабораторная диагностика
• Выявление вируса с помощью прямых методов диагно-

стики рекомендовано во всех случаях обнаружения кли-
нических проявлений генитального герпеса.

• У всех пациентов с первичным эпизодом генитального
герпеса необходимо проводить типирование вируса,
определяя ВПГ-1 и ВПГ-2, с целью выбора правильного
подхода к консультированию больного, его лечению и
профилактике.

• Молекулярно-биологические методы (ПЦР в реальном
времени) – предпочтительный метод диагностики, поз-
воляющий увеличить частоту обнаружения вируса в по-
раженных участках кожи и слизистой на 11–71% по
сравнению с культуральным исследованием.

Серологические исследования 
с типированием вируса

Исследование сыворотки крови серологическими мето-
дами не рекомендовано у бессимптомных пациентов.

Данный метод показан следующим группам больных:
• Рецидивирующий генитальный герпес или герпес с ати-

пичной клинической картиной в отсутствие обнаруже-
ния вируса прямыми методами в анамнезе.

• При первичном эпизоде генитального герпеса для про-
ведения дифференцирования между первичным или уже
существующим инфицированием с целью консультиро-
вания и ведения пациентов.

• При обследовании половых партнеров пациентов с ге-
нитальным герпесом, когда возникают вопросы о воз-
можности передачи инфекции.

• «Золотым стандартом» диагностики является иммуно -
блоттинг (Western blot, WB). Чувствительность и специ-
фичность метода составляют 97 и 98% соответственно.
Однако этот метод требует значительных трудозатрат,
что делает его коммерчески малодоступным.
Дифференциальную диагностику аногенитальной герпе-

тической инфекции следует производить с сифилисом,
шанкроидом, фиксированной токсикодермией, гонокок-
ковой инфекцией, фолликулитом, буллезным пемфигои-
дом, пузырчаткой.

Все пациенты с эрозивно-язвенными высыпаниями в
аногенитальной области должны быть обследованы на си-
филис, хламидийную, гонококковую, трихомонадные ин-
фекции, инфекцию M. genitalium, ВИЧ-инфекцию, вирус-
ные гепатиты.

Плазменноклеточный (плазмоцеллюлярный)
баланит Зоона

Заболевание чаще встречается у мужчин старше 30 лет.
Типичными клиническими проявлениями становятся

блестящие оранжево-красные пятна на коже ГПЧ, имею-
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Рис. 4. Баланопостит как проявление аногенитальной герпе-
тической вирусной инфекции.

Рис. 5. Баланит Зоона.
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щие четкие границы, на поверхности которых имеются
более мелкие (размером с булавочную головку) красные
пятнышки («пятнышки кайенского перца»). Симптомы ба-
ланита Зоона (рис. 5) иногда напоминают эритроплазию
Кейра (предраковое заболевание), в связи с чем следует
проводить морфологическое исследование [9].

При морфологическом исследовании баланита Зоона
выявляют атрофию эпителия, расширение межклеточ-
ных промежутков, дискератоз без признаков атипии. 
В дерме определяется плотный плазмоцитарный ин-
фильтрат [10].

Для консервативного лечения возможно использование
местнодействующих препаратов, таких как Тридерм, Пи-
мафукорт, – 1–2 раза в день до разрешения клинических
симптомов.

Имеются сообщения о том, что circumcisio приводит к
разрешению очагов поражения [11].

Ксеротический облитерирующий баланопостит
При остром развитии ксеротического облитерирующе-

го баланопостита (рис. 6) клинические проявления заклю-
чаются в наличии гиперемии, отека ПЧ с последующим
появлением четко отграниченных, с белесоватым обод-
ком, эрозивных поверхностей в сочетании с обильным се-
розным или серозно-геморрагическим отделяемым из
препуциального мешка.

Присоединение вторичной бактериальной микрофло-
ры приводит к формированию эрозий и язв на ГПЧ и край-
ней плоти, выраженным болевым синдромам при эрекции
и диспареунии.

Хроническое течение заболевания характеризуется на-
личием истонченных, белесоватых рубцово-подобных
зон в области ГПЧ и крайней плоти в сочетании с белова-
то-серебристыми гиперкератическими папулами, склон-
ными к слиянию с образованием блестящих с четкими
границами бляшек. Кожа ГПЧ и крайней плоти истончена,
выражена «морщинистая» атрофия с участками мелкой те-
леангиоэктатической сети.

Подобные изменения кожи ГПЧ в некоторых случаях
приводят к развитию злокачественных образований в дан-
ной анатомической зоне, что требует динамического на-
блюдения за больным [12].

Псориатический баланопостит
Псориаз – распространенный неинфекционный папу-

ло-чешуйчатый дерматоз, клинические проявления кото-
рого в некоторых случаях могут быть исключительно ге-
нитальными, но, как правило, у пациентов имеются кож-
ные проявления ограниченной локализации – «дежурные
бляшки» на разных участках тела.

Клиническая картина псориатического баланопостита
(рис. 7) характеризуется наличием на ГПЧ и внутреннем
листке крайней плоти типичных резко отграниченных
темно-красного цвета бляшек, покрытых серебристыми
чешуйками.

У мужчин, подвергнутых circumcisio, высыпания обнару-
живаются на ГПЧ и по венечной борозде.

Простой контактный баланопостит
Чаще всего бывает ирритационным из-за постоянно

присутствующей влажной среды и мацерации. При кон-
тактном ирритационном баланопостите (рис. 8) раздра-
жающие химические вещества или лекарственные препа-
раты, применяемые для санации половых органов, приво-
дят к появлению высыпаний.

Для описания данного вида поражений часто приме-
няется термин «экзема», так как наряду с эритемой на коже
ПЧ появляются очаги мокнутия и отека.

Клиническая картина может варьировать от ярко-крас-
ных мокнущих очагов на отечной поверхности кожи с об-
разованием пузырей до проявлений хронического тече-
ния с возникновением чешуек на сухой коже с изменени-
ем пигментации.

Аллергический баланопостит
Представляет собой реакцию гиперчувствительности

замедленного типа. После сенсибилизации аллергеном че-
рез 48–72 ч появляются отечность кожных покровов ПЧ,
эритематозные высыпания с четкими границами.

Для обнаружения этиологического агента целесообраз-
но провести пробу на аллергены. Область поражения
обычно не ограничивается гениталиями.

Клиническая картина лекарственной аллергии про-
является на коже ГПЧ и крайней плоти ярко красными вы-
сыпаниями округлой или овальной формы с образовани-
ем пузырьков (рис. 9).

При прогрессировании заболевания появляются по-
верхностные эрозии и изъязвления. Очаги поражения мо-
гут быть множественными, сопровождаясь зудом, жжени-
ем и болью.

Синдром larva migrans
Личинки некоторых нематод, проникая в организм че-

ловека, совершают сложную миграцию, повреждая на
своем пути кожу и внутренние органы. На коже появляют-
ся извитые растущие эритематозные высыпания, рисунок
которых соответствует подкожной миграции личинки
гельминта (рис. 10).

Синонимы: заболевания, вызываемые мигрирующими
личинками гельминтов; «личинка мигрирующая».
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Рис. 6. Ксеротический облитерирующий баланопостит.

Рис. 7. Псориатический баланопостит.



76 CONSILIUM MEDICUM 2016 | ТОМ 18 | №7

Вопросы диагностики 

Этиология
Самый частый возбудитель – Ancylostoma braziliense, ко-

торая широко распространена в центральных и юго-вос-
точных штатах США, странах Юго-Восточной Азии.

Заражение – яйца гельминтов созревают в почве или
песке, обычно в теплых тенистых местах. Вышедшие из
яиц личинки проникают в организм человека через кожу.

Клинический случай
Пациент К. 43 лет обратился 21.03.2014 в урологический

кабинет ГБУЗ «Московский научно-практический центр
дерматовенерологии и косметологии» Департамента здра-
воохранения г. Москвы с жалобами на зуд в области ГПЧ и
появление локальных «узорчатых» эритематозных высы-
паний на ГПЧ. Из анамнеза известно, что клинические
проявления заболевания манифестировали через 6–10
дней после отдыха в Таиланде. Болен в течение 7 мес. При
физикальном обследовании на коже ГПЧ определяются
элементы сыпи: извитая, слегка возвышающаяся над по-
верхностью кожи полоска шириной 2–3 мм с внутрикож-
ным ходом, заполненным серозной жидкостью. Проведе-
на комплексная лабораторная диагностика, при которой в
гемограмме отмечена выраженная эозинофилия, а при
микроскопическом исследовании нативного препарата
биологического материала участков пораженной кожи
ГПЧ обнаружены фрагменты жизнеспособных личинок
нематоды A. braziliense.

Ведение пациента было согласовано со специалистами
НИИ медицинской паразитологии и тропической медици-
ны им. Е.И.Марциновского.

Проведено лечение в объеме: кортикостероидный крем
(Дермовейт) для наружного применения 2 раза в день с од-
новременным приемом таблетированного антигельминт-
ного препарата Альбендазол по 400 мг в день в течение 
5 сут с последующей криодеструкцией жидким азотом на
«растущий» край внутрикожного хода (2 сеанса с интерва-
лом в 4 дня). На 4-е сутки комплексного лечения отмечен
регресс кожных высыпаний. На 15-е сутки отмечено пол-
ное разрешение локальных изменений кожи ГПЧ.

При контрольном обследовании через 3 мес после за-
вершения курса лечения рецидива заболевания не уста-
новлено.

Лабораторные исследования при наличии
клинических проявлений баланопостита

Показаны проведение микробиологического (микро-
скопическое и культуральное) исследования, а также
использование методов амплификации нуклеиновых

кислот для изучения этиологического спектра возбуди-
телей баланопостита. Биологический материал для ис-
следований получают из уретры и препуциального
мешка.

Показаниями для морфологического исследования яв-
ляются:
• дифференциальная диагностика баланопостита;
• подозрение на онкологическую форму заболевания;
• неэффективность консервативной терапии.

Получение биопсийного материала для проведения
морфологической диагностики выполняется под местной
инфильтрационной анестезией Sol. Lidocaini 0,25% – 2,0 мл
путем клиновидной секции кожи головки и крайней плоти
ПЧ на ограниченном участке 0,2 см.

Консервативное лечение баланопостита
Лечение баланопостита в каждом конкретном случае за-

висит от этиологии заболевания и наличия предраспола-
гающих факторов (сахарный диабет, удлиненная крайняя
плоть и т.д.) [13].

Основная цель консервативной терапии – изменить
микроэкосистему препуциального мешка таким образом,
чтобы предупредить развитие кандидозной инфекции и
диссеминации анаэробных и других бактерий. В большин-
стве случаев неосложненного течения баланопостита си-
стемная антибактериальная терапия не назначается, доста-

Рис. 8. Контактный баланопостит. Рис. 9. Аллергический баланопостит.

Рис. 10. Синдром larva migrans.
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точно в течение 7–14 сут соблюдения надлежащей гигиены
(солевые растворы, антисептические ванночки/промыва-
ния, например, с раствором калия перманганата 1:8000),
применения интимных средств гигиены (рН 4,5). Исклю-
чаются использование ирритантов, в том числе химиче-
ских (мыло и его компоненты), а также половые контакты.
При неэффективности гигиенических мероприятий или
выраженной симптоматике возможно назначение местной
терапии (в том числе крем, содержащий 1% гидрокортизо-
на, – Пимафукорт).

При выявлении ИППП назначение системной антибак-
териальной терапии как пациенту, так и его половым парт-
нерам является обязательным, не зависит от выраженно-
сти симптомов заболевания и проводится согласно соот-
ветствующим регламентирующим документам. Обследо-
ванию и лечению подлежат половые контакты больного
ИППП.

Оперативное лечение баланопостита
К абсолютным показаниям для выполнения circumcisio

вне зависимости от этиологического фактора относятся:
• неэффективность проводимой консервативной тера-

пии;
• наличие частых рецидивов заболевания;
• наличие предрасполагающих факторов развития заболе-

вания.
У взрослых пациентов circumcisio может выполняться с

использованием местной анестезии в условиях опера-
ционного блока [14].

У больных с рецидивирующим течением инфекционно-
го баланоспостита при подготовке к оперативному вмеша-

тельству показано проведение курса комплексной проти-
вовоспалительной терапии препаратами, выбор которых
обусловлен характером клинической картины заболева-
ния и данными микробиологического обследования.
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