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тит может рецидивировать (час-
тота эпизодов больше трех раз 
в  год) в  25–40% случаев после 
первого эпизода инфекции.
Необходимо понимать, что 
важную роль в  патогенезе ре-
цидивов цистита играет взаи-
модействие микроорганизма 
(резистентность, вирулентность, 
патогенность возбудителей, спо-
собность моделировать врожден-
ный иммунный ответ слизистых, 
создание внутриклеточных бак-
териальных сообществ) и  мак-
роорганизма (несостоятельность 
мукозального иммунитета и пер-
систенция возбудителей). 
Восходящий путь инфицирова-
ния при неосложненной ИНМП 
давно доказан многочисленными 
исследованиями. Уропатогенная 
кишечная палочка колонизирует 
периуретру и влагалище, затем 
восходит по мочеиспускатель-
ному каналу в мочевой пузырь. 
Ответная воспалительная реак-
ция со стороны слизистой мо-
чевого пузыря запускается уро-
патогенной Escherichia coli через 
факторы вирулентности – фимб-
рии, адгезины и пр., которые слу-

жат посредниками адгезии к уро-
телию. 
Докладчик объяснила, что чувс-
твительность пациента к ИНМП 
обусловлена генетическими меха-
низмами, которые контролируют 
врожденный иммунный ответ, 
более того, Escherichia coli способ-
на моделировать воспалительный 
ответ уротелия.
При ИНМП штаммы уропато-
генной кишечной палочки могут 
проникать в эпителиальные клет-
ки стенки мочевого пузыря и фор-
мировать внутриклеточные бакте-
риальные сообщества, в которых 
они персистируют в течение дли-
тельного времени, периодически 
вызывая обострения цистита. 
Актуальной проблемой, связан-
ной с лечением рецидивирующей 
ИНМП, является также  рост ре-
зистентности уропатогенов. По 
данным исследования ДАРМИС 
(2010–2011), в которое были вклю-
чены 987  внебольничных штам-
мов уропатогенов из 28 центров 
20 городов России, Беларуси 
и  Казахстана, высокий уровень 
резистентности Escherichia coli от-
мечался к ампициллину, амокси-

Настоящее и будущее терапии 
урологических инфекций

В рамках симпозиума обсуждались вопросы выбора эффективной терапии инфекции нижних 
мочевыводящих путей и хронического простатита, рассматривались возможности 
сдерживания формирования резистентности уропатогенов. Были представлены схемы 
лечения урологических инфекций в соответствии с российскими и зарубежными 
рекомендациями профессиональных сообществ. 

Рациональные подходы к терапии рецидивирующих 
циститов и уретритов

Актуальность проблемы 
поиска эффективных ме-
тодов терапии инфекции 

нижних мочевыводящих путей 
(ИНМП) обусловлена не только 
широкой распространенностью 
этих инфекций, но и их склоннос-
тью к рецидивирующему течению. 
Заведующая отделом инфекцион-
но-воспалительных урологичес-
ких заболеваний и  клинической 
фармакологии НИИ урологии 
и  интервенционной радиологии 
им. Н.А. Лопаткина  – филиала 
Национального медицинского 
исследовательского радиологи-
ческого центра, д.м.н., профессор 
Тамара Сергеевна ПЕРЕПАНОВА 
напомнила, что, например, цис-

Профессор 
Т.С. Перепанова
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циллину клавуланату, налидик-
совой кислоте, фторхинолонам 
и др.1 
Профессор Т.С. Перепанова от-
метила, что подходы к  лечению 
острого и рецидивирующего цис-
тита различаются. Цель лечения 
острого цистита – это полная эра-
дикация возбудителей, рециди-
вирующего цистита – увеличение 
безрецидивного периода и, как 
следствие, улучшение качества 
жизни пациента. 
В настоящее время, в связи 
с новыми знаниями о патоге-
незе рецидивирующей ИНМП, 
изменились и рекомендации 
по профилактике обострений 
цистита. Пациенткам с  рециди-
вирующей ИНМП адекватная 
антибактериальная терапия на-
значается только после того, как 
были неэффективны меры неан-
тимикробной профилактики. 
По мнению международных эк-
спертов, в качестве антимикроб-
ной профилактики рецидивиру-
ющей ИНМП могут применяться 
фосфомицина трометамол, нит-
рофу раны, цефа лоспорины, 
фторхинолоны в  виде курсовой 
терапии. Российские эксперты 
не рекомендуют длительное лече-
ние антимикробными препара-
тами в субингибирующих дозах, 
поскольку оно способствует се-
лекции резистентных штаммов 
микроорганизмов, биопленкооб-
разованию, развитию аллерги-
ческих реакций. 
В российских и  европейских 
рекомендациях 2015  г. лечение 
обострений ИНМП рекомендо-

вано полными курсовыми доза-
ми антимикробных препаратов 
в  зависимости от результатов 
бактериологического исследова-
ния мочи. 
К неантимикробной профи-
лактике относится применение 
иммунных препаратов (Уро-
Ваксом®, интерфероны), эстро-
генов местно, фитопрепаратов, 
пробиотиков, препаратов клюк-
вы, а также эндовезикальные ин-
стилляции препаратов гиалуро-
новой кислоты.
Профессор Т.С.  Перепанова ак-
центировала внимание слуша-
телей на возможностях иммуно
профилактики рецидивирующих 
ИНМП. С  2010  г. Европейская 
ассоциация урологов рекомен-
дует использовать для иммуно
профилактики рецидивирующих 
ИНМП препарат Уро-Ваксом®, 
который представляет собой лио-
филизат 18 штаммов Escherichia 
coli. С  2012  г. препарат включен 
и в российские рекомендации по 
лечению ИНМП.
Уро-Ваксом® принимают по 
схеме: одна капсула утром нато-
щак в течение трех месяцев, затем 
перерыв в течение трех месяцев, 
после чего повторный прием по 
одной капсуле в  течение десяти 
дней в  начале каждого из трех 
последующих месяцев (рис. 1). 
Результаты исследований пока-
зали, что Уро-Ваксом® вызывает 
стимуляцию как врожденного, 
так и приобретенного иммунного 
ответа.
Уро-Ваксом® стимулирует фаго-
цитарную активность макрофа-

гов и нейтрофилов, активизирует 
созревание дендритных клеток 
и увеличивает экспрессию адге-
зивных молекул нейтрофилами. 
На поверхности эпителия кишеч-
ника бактериальные компоненты 
препарата Уро-Ваксом® распоз-
наются дендритными клетками 
и  инициируют различные реак-
ции специфического иммунного 
ответа. Происходит поляризация 
врожденного иммунитета, сти-
муляция антиген-презентирую-
щих клеток в пейеровых бляшках, 
что приводит к индуцированию 
выработки секреторного имму-
ноглобулина А. В эпителии моче-
выводящих путей накапливается 
большое количество секреторно-
го иммуноглобулина А, защища-
ющего клетки уротелия от инва-
зии уропатогенов, что является 
важным фактором профилакти-
ки ИНМП и их рецидивов2, 3. 

1 Палагин И.С., Сухорукова М.В., Дехнич А.В. и др. Современное состояние антибиотикорезистентности возбудителей внебольничных 
инфекций мочевых путей в России: результаты исследования «ДАРМИС» (2010–2011) // Клиническая микробиология 
и антимикробная химиотерапия. 2012. Т. 14. № 4. С. 280–302.
2 Bessler W.G., Puce K., vor dem Esche U. et al. Immunomodulating effects of OM-89, a bacterial extract from Escherichia coli, in murine and human 
leukocytes // Arzneimittelforschung. 2009. Vol. 59. № 11. P. 571–577. 
3 Huber M., Krauter K., Winkelmann G. et al. Immunostimulation by bacterial components: II. Efficacy studies and metaanalysis of the bacterial 
extract OM-89 // Int. J. Immunopharmacol. 2000. Vol. 22. № 12. P. 1103–1111.

Рис. 1. Схема приема препарата Уро-Ваксом®
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Адекватная антибактериальная 
терапия назначается только после 
того, как были неэффективны меры 
неантимикробной профилактики: 
применение иммунных препаратов 
(Уро-Ваксом®, интерфероны), 
эстрогенов местно, фитопрепаратов, 
пробиотиков, препаратов клюквы, 
а также эндовезикальные инстилляции 
препаратов гиалуроновой кислоты
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Эффективность препарата Уро-
Ваксом® в  профилактике и  лече-
нии ИНМП изучалась в ряде ис-
следований. В  ходе метаанализа, 
оценивавшего эффективность 
иммунопрофилактики ИНМП, до-
казано снижение на 76% частоты 
рецидивов заболевания и на 50% 
потребления антибиотиков после 
терапии препаратом Уро-Ваксом®. 
На фоне приема препарата Уро-
Ваксом® значительно уменьшались 
и клинические проявления ИНМП, 
такие как лейкоцитурия – на 45%, 
бактериурия – на 33%, дизурия – 
на 52%. Результаты исследований 
продемонстрировали хорошую пе-
реносимость препарата4. 
Профессор Т.С. Перепанова пред-
ставила данные сравнительного 
исследования, в  котором изу-
чалось влияние препарата Уро-
Ваксом® на эффекторы мукоза-
льного иммунитета у  женщин, 
страдающих рецидивирующими 
ИНМП. Применение препарата 
повышало уровень экспрессии 
генов дефенсинов (противомик-
робных пептидов) в течение одно-
го месяца, что свидетельствовало 
о корригирующем влиянии препа-
рата Уро-Ваксом® на врожденные 
эффекторы локального слизистого 
иммунитета. 

Таким образом, клинические 
исследования подтверждают 
эффективность препарата Уро-
Ваксом® в отношении снижения 
частоты рецидивов неосложнен-
ных ИНМП. 
Еще одной сложной задачей 
в урологической практике явля-
ется ведение пациентов с  реци-
дивирующим негонококковым 
уретритом. На сегодняшний 
день среди специалистов нет 
единой точки зрения по диа-
гностике и  управлению этим 
состоянием. Персистирующий 
или рецидивирующий, симпто-
матический уретрит возникает 
через 30–90  дней после эпизода 
острого негонококкового урет-
рита у 10–20% пациентов. В кли-
нических рекомендациях указа-
но, что у пациента с признаками 
рецидивирующего уретрита не-
обходимо взять уретральный ма-
териал на микроскопию. Диагноз 
ставится при обнаружении более 
10–15 полиморфноядерных лей-
коцитов в мазке из уретры у муж-
чины, леченного по поводу ост-
рого негонококкового уретрита. 
Рекомендован двух- или трехне-
дельный курс макролидов с пяти-
дневным курсом метронидазола. 
Согласно отечественным Кли
ническим рекомендациям по 
ведению больных инфекциями, 
передаваемыми половым путем, 
и  урогенитальными инфекция-
ми (2012), для терапии инфек-
ции хламидийной этиологии 
предпочтительно использовать 
джозамицин 500 мг три раза 
в сутки, доксициклина моногид-
рат 100 мг два раза в сутки в те-
чение 7–21  дня, азитромицин 
1,0 г однократно (в зависимости 
от локализации).
Существуют проблемы выбора 
препарата для лечения урогени-
тальной инфекции, вызванной 
Mycoplasma genitalium. Это свя-
зано не только с  трудностями 

культивирования возбудителя 
инфекции, мониторинга чувс-
твительности к  антибиотикам, 
но и  с низким уровнем клини-
ческого эффекта тетрациклинов 
и  азитромицина в  отношении 
Mycoplasma genitalium. Поэтому 
при уретрите, вызванном данным 
патогеном, рекомендуется приме-
нение в течение десяти дней джо-
замицина 500 мг три раза в сутки 
или доксициклина моногидрата 
100  мг два раза в  сутки. К  аль-
тернативным схемам относятся 
левофлоксацин 500  мг один раз 
в  сутки или офлоксацин 400  мг 
два раза в  сутки, оба препарата 
принимаются также в течение де-
сяти дней. 
Джозамицин является одним из 
самых эффективных антибиоти-
ков для лечения урогенитальной 
инфекции, вызванной хламиди-
ями, микоплазмами и уреаплаз-
мами, у  разных категорий па-
циентов, включая беременных 
и  детей. Беременным джозами-
цин (Вильпрафен®) назначается 
по 500 мг три раза в сутки в те-
чение семи – десяти дней, детям 
с массой тела до 45 кг – 50 мг/кг/
сут в три приема в течение семи – 
десяти дней5. 
Вильпрафен® обладает благопри-
ятными фармакокинетическими 
свойствами. К  его преимущес-
твам относятся устойчивость 
к  гидролизу в  кислой среде 
и  быстрое создание высокой 
концентрации в  клетках и  тка-
нях. Концентрация препарата 
почти в 20 раз выше в полиморф
ноядерных лейкоцитах чело-
века, моноцитах и  альвеоляр-
ных макрофагах, чем в  крови. 
Вильпрафен® отличается имму-
номодулирующими свойствами, 
которые могут способствовать 
усилению эффекта у  больных 
с воспалительными заболевани-
ями, а  также высоким уровнем 
безопасности. 

4 Naber K.G., Cho Y.H., Matsumoto T., Schaeffer A.J. Immunoactive prophylaxis of recurrent urinary tract infections: a metaanalysis // Int. J. 
Antimicrob. Agents. 2009. Vol. 33. № 2. P. 111–119.
5 Клинические рекомендации по ведению больных инфекциями, передаваемыми половым путем, и урогенитальными инфекциями / 
Российское общество дерматовенерологов и косметологов. М.: Деловой экспресс, 2012. 

В качестве антимикробной профилактики 
рецидивов ИНМП применяются 

фосфомицина трометамол, нитрофураны, 
цефалоспорины, фторхинолоны 

в виде курсовой терапии. Терапия 
в субингибирующих дозах нежелательна, 

поскольку способствует селекции 
резистентных штаммов микроорганизмов, 

образованию биопленок, развитию 
аллергических реакций
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Профессор РМАПО, д.м.н. 
Любовь Александровна 
СИНЯКОВА подчеркнула, 

что трудности ведения пациентов 
с ИНМП обусловлены целым рядом 
проблем. Во-первых, как в между-
народном урологическом сообщес-
тве, так и среди гинекологов, уро-
логов, терапевтов в нашей стране 
по-прежнему отсутствуют единые 
алгоритмы диагностики и  лече-
ния рецидивирующих ИНМП. 
Во-вторых, все большее значение 
приобретает рост антибиотикоре-
зистентности основных возбуди-

Лечение рецидивирующих инфекций нижних мочевыводящих
путей. Результаты многоцентрового исследования FLORA

цидивов ИНМП (в среднем на 40%) 
в  группах больных, получающих 
Уро-Ваксом®. 
На одном из международных сам-
митов в качестве альтернативной 
стратегии лечения ИНМП была 
предложена терапия препаратом 
Уро-Ваксом® в  комбинации с  це-
фиксимом. Уро-Ваксом® назначался 
по одной капсуле один раз в сутки 
в течение десяти дней с последую-
щим продолжением приема препа-
рата в течение трех месяцев в ка-
честве средства профилактики при 
одном из обострений рецидиви-
рующей ИНМП, а цефиксим – по 
400 мг один раз в сутки в течение 
семи дней. 
Для того чтобы подтвердить эффек-
тивность этой гипотезы, была про-
ведена открытая проспективная 
многоцентровая наблюдательная 
программа FLORA с участием пяти 
российских медицинских научных 
центров: РМАПО, Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова, Красноярского 
ГМУ им. В.Ф. Войно-Ясенецкого, 
Ростовского ГМУ. В  рамках про-
граммы оценивались результаты 
комбинированной терапии ре-
цидивирующих неосложненных 
ИНМП в  повседневной лечеб-
ной практике врачей-урологов. 
В программу включали пациентов 
с двумя и более обострениями ре-
цидивирующих ИНМП в течение 
шести месяцев, наличием клини-
ческих признаков обострения как 
минимум в  течение двух дней до 
включения в  исследование, бак-
териурией ≥ 103 КОЕ/мл. Больным 
назначались цефиксим (Супракс® 
Солютаб®6) и Уро-Ваксом®.
Первичная конечная точка иссле-
дования – частота обострений ре-
цидивирующей ИНМП на одну 
пациентку через шесть месяцев от 
момента включения в  програм-
му (общее количество рецидивов 
ИНМП по сравнению с исходным 

6 До 02.09.2014 Цефорал Солютаб.

телей инфекций, что ведет к  вы-
сокому уровню смертности среди 
пациентов и дополнительным эко-
номическим расходам. 
Нерациональная антибиотикоте-
рапия и  самолечение запускают 
порочный круг развития рециди-
вирующей ИНМП: цистит   не
адекватный прием антибиотиков 
 рост резистентности и дисбакте-
риоз  неполная эрадикация воз-
будителя  рецидив. 
Стратегия ведения пациентов с ре-
цидивирующими ИНМП предус-
матривает не только назначение 
антибактериальной терапии, но 
и  проведение неантимикробной 
профилактики. Среди препаратов, 
которые способствуют увеличению 
безрецидивного периода и имеют 
наибольшую доказательную базу, 
можно выделить Уро-Ваксом®. К на-
стоящему моменту проведено более 
12 клинических исследований эф-
фективности этого препарата. 
Результаты продемонстрировали 
значительное уменьшение числа ре-

Рис. 2. Динамика частоты и продолжительности рецидивов, продолжительности приема 
антибиотиков на фоне комбинированной терапии цефиксимом (Супракс® Солютаб®) 
и препаратом Уро-Ваксом®
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Как отметил д.м.н., про-
фессор Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова Ан

дрей Зиновьевич ВИНАРОВ, 
Европейская ассоциация уроло-
гов для лечения бактериального 
хронического простатита реко-
мендует использовать фторхино-
лоны, триметоприм, макролиды 
и тетрациклины, способные про-
никать в  предстательную железу. 
При хроническом бактериальном 
простатите или подозрении на 
инфекционную этиологию хрони-
ческой тазовой боли предпочти-
тельно применять фторхинолоны 
в течение четырех недель. В случае 
резистентности к фторхинолонам 
или появления побочных реак-
ций может быть назначен триме-
топрим на срок от 4 до 12 недель. 
Необходимо проводить повторную 
оценку состояния пациента в про-
цессе лечения. Прием антибиоти-
ков целесообразно продолжать 
лишь при наличии роста в исход-
ном посеве и/или при наличии 
эффекта антибиотикотерапии. 

уровнем). За вторичные конечные 
точки были приняты такие пока-
затели, как продолжительность 
обострений на одну пациентку 
через шесть месяцев от момента 
включения в программу по сравне-
нию с исходным уровнем, продол-
жительность антибиотикотерапии, 
частота нежелательных явлений. 
В исследование были включены 
52 пациентки, средний возраст 
42,4 ± 16,2 года, средняя продол-
жительность заболевания цис-
титом до момента включения 
в  исследование 1,1 ± 2,6 года. 
Среднее количество рецидивов 
составило 2,9 ± 1,0, длительность 
рецидива – 8,6 ± 2,7 дня. Дизурия 
отмечалась у  100% пациенток, 
лейкоцитурия – у 51 (98,1%), бакте-

риурия ≥ 103 КОЕ/мл – у 48 (92,3%), 
эритроцитурия – у 11 (21,2%) па-
циенток.
В течение наблюдательного перио-
да пациентки получали комбини-
рованное лечение. Эффективность 
терапии оценивалась в ходе пяти 
визитов. В  результате лечения 
статистически значимо снизились 
частота (-93%) и  продолжитель-
ность рецидивов (-94%), а  также 
средняя продолжительность при-
ема антибиотиков (-90%) (рис. 2). 
В ходе наблюдения также было за-
фиксировано уменьшение клини-
ческих проявлений ИНМП в части 
прекращения дизурии, бактери-
урии, эритроцитурии и снижении 
лейкоцитурии по сравнению с ис-
ходными данными. 

Терапия была оценена как безопас-
ная. Ни у  одной пациентки, хотя 
бы однократно получившей Уро-
Ваксом® и  Супракс® Солютаб®, не 
было отмечено нежелательных яв-
лений. 
Завершая свое выступление, про-
фессор Л.А. Синякова подчерк-
нула, что применение системного 
антибактериального препарата 
Супракс® Солютаб® при выявлении 
возбудителя в  титре ≥ 103 КОЕ/мл 
и его чувствительности к указан-
ному препарату в сочетании с пре-
паратом Уро-Ваксом® способствует 
значительному улучшению качест-
ва жизни пациенток с неосложнен-
ными рецидивирующими ИНМП 
благодаря продлению безрецидив-
ного периода.

Новое в этиопатогенезе и лечении хронического простатита. 
Данные российского исследования TAURUS

Общий период лечения больных 
хроническим простатитом должен 
составлять от четырех до шести 
недель. 
Из группы фторхинолонов 
на иб ольше е  р аспр о с т р а не-
ние получили левофлоксацин 
и ципрофлоксацин. Возможности 
левофлоксацина в  лечении хро-
нического бактериального про-
статита изучались во множестве 
исследований. В  одном из них 
243 пациента с хроническим бак-
териальным простатитом полу-
чали левофлоксацин 500  мг/сут 
в течение 29 дней. В конце курса 
излечение или улучшение от-
ме чено у   93 ,5% б ольных. 
Микробиологическая эффектив-
ность в конце терапии составила 
94,9%7. 
Широкое применение антибиоти-
ков привело к росту резистентнос-
ти патогенов при ИНМП. Однако 
в  мире проведено ограниченное 
количество исследований по оцен-
ке устойчивости возбудителей 
при бактериальном простатите. 

7 Wagenlehner F., Roscher K., Naber K.G. Practice management of chronic bacterial prostatitis with levofloxacin // Aktuelle Urol. 2011. Vol. 42. 
№ 3. P. 184–189.

Профессор 
А.З. Винаров

В одном из них изучали эпидеми-
ологические особенности и резис-
тентность уропатогенов, изолиро-
ванных у  больных хроническим 
бактериальным простатитом. 
Исследователи отметили увели-
чение доли энтерококка и сниже-
ние доли кишечной палочки среди 
возбудителей заболевания по 
сравнению с  данными 1990-х  гг. 
Однако даже микробиологичес-
кая верификация возбудителя еще 
не гарантирует его эрадикации. 
В последние годы наблюдается на-
растание антибактериальной по-
лирезистентности уропатогенов, 
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в  том числе кишечной палочки, 
которая традиционно считается 
одним из главных возбудителей 
острого и хронического бактери-
ального простатита8, 9. Некоторые 
авторы даже ставят вопрос о це-
лесообразности назначения перо-
ральных фторхинолонов в качест-
ве антибиотикопрофилактики при 
трансректальной биопсии проста-
ты10. Вероятно, это связано с тем, 
что в  течение последних десяти-
летий фторхинолоны использо-
вались в лечении широкого круга 
инфекционно-воспалительных 
заболеваний. В  результате могла 
произойти селекция штаммов 
уропатогенов с  приобретенной 

8 Johnson L., Sabel A., Burman W.J. et al. Emergence of fluoroquinone resistance in outpatient urinary Escherichia coli isolates // Am. J. Med. 
2008. Vol. 121. № 10. P. 876–884.
9 Johnson J.R., Drawz S.M., Porter S. et al. Susceptibility to alternative oral antimicrobial agents in relation to sequence type ST131 status and 
Coresistance phenotype among recent Escherichia coli isolates from U.S. veterans // Antimicrob. Agents Chemother. 2013. Vol. 57. № 10.  
P. 4856–4860. 
10 Feliciano J., Teper E., Ferrandino M. et al. The incidence of fluoroquinolone resistant infections after prostate biopsy – arefluoroquinolones still 
effective prophylaxis? // J. Urol. 2008. Vol. 179. № 3. P. 952–955.
11 Badalyan R.R., Fanarjyan S.V., Aghajanyan I.G. Chlamydial and ureaplasmal infections in patients with nonbacterial chronic prostatitis // 
Andrologia. 2003. Vol. 35. № 5. P. 263–265.
12 Choi Y.S., Kim K.S., Choi S.W. et al. Microbiological etiology of bacterial prostatitis in general hospital and primary care clinic in Korea // Prostate 
Int. 2013. Vol. 1. № 3. P. 133–138.
13 Radonić A., Kovacević V., Markotić A. et al. The clinical significance of Ureaplasma urealyticum in chronic prostatitis // J. Chemother. 2009. Vol. 21. 
№ 4. P. 465–466.

или врожденной устойчивос-
тью к этой группе антибиотиков. 
В нашей стране количество резис-
тентных к  фторхинолонам вне-
больничных штаммов кишечной 
палочки приближается к 20%1, что 
заставляет в  ряде случаев пере-
сматривать тактику эмпирической 
терапии больных инфекционно-
воспалительными заболеваниями 
мочевыделительной системы. 
Вместе с  тем исследование био-
материала, в том числе биоптата 
предстательной железы, методом 
полимеразной цепной реакции 
продемонстрировало наличие 
у больных хроническим проста-
титом и/или хронической та-

Рис. 3. Программа TAURUS: результаты лечения хронического простатита 
на фоне приема макролида (Вильпрафен®), тетрациклина (Юнидокс 
Солютаб®), комбинированной терапии (Вильпрафен® и Юнидокс Солютаб®)
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зовой болью в  37–40% случаев 
внутриклеточной бактериальной 
флоры, которая отсутствовала 
в  биоптатах здоровых мужчин 
и могла быть причиной развития 
воспалительного процесса10–13. 
Препаратами выбора для лече-
ния хронического простатита 
при обнаружении внутриклеточ-
ных бактериальных агентов (хла-
мидий, уреаплазм и микоплазм) 
являются макролиды и тетрацик-
лины. 
В нашей стране была проведена 
проспективная наблюдательная 
программа TAURUS (2013–2014) 
по оценке эффективности мак-
ролидов и тетрациклинов у муж-
чин с хроническим простатитом 
в  повседневной клинической 
практике. В  программе TAURUS 
участвовали 30 врачей-исследо-
вателей из 23 центров Российской 
Федерации. В  программу были 
включены 1268 больных хрони-
ческим простатитом, получаю-
щих терапию в амбулаторных ус-
ловиях, в окончательный анализ 
вошли данные 1218 пациентов. 
Средний возраст участников со-
ставил 39,7 ± 12,7 года. В течение 
предшествующих трех месяцев 
лечение по поводу хронического 
простатита получали 14,6% боль-
ных, соматические заболевания 
отмечены у 28,2% пациентов.
Наблюдение включало два визи-
та к врачу. В ходе первого визита 
после получения согласия паци-
ентов на исследование проводи-
ли сбор анамнеза, обследование 
и  назначали лечение. Во время 
второго визита пациенты прохо-
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Проблем у вза имосвязи 
хронического проста-
тита и  нарушений фер-

тильности у  мужчин рассмот-
рел д.м.н., профессор Первого 
МГМ У им. И.М. С еченова 
Вл а д и м и р  А л е к с а н д р о в и ч 
БОЖЕДОМОВ. 
Если значение в этиологии про-
статита таких патогенов, как 
Escherichia coli , Enterococcus 
faecalis, Proteus mirabilis, можно 
считать доказанным, то роль 
нетипичных микроорганизмов 
остается предметом дискуссий. 
В  последнее время появляется 
все больше данных, подтверж-
дающих участие хламидий, ми-
коплазм, уреаплазм в развитии 
хронического простатита и  на-
рушений мужской репродуктив-
ной функции. 
Докладчик представил данные 
собственного исследова ни я 
этиологических факторов хро-
нического воспаления предста-
тельной железы у  283 бесплод-
ных мужчин. Преобладающими 
патогенами были признаны 

дили контрольное обследование, 
врач оценивал эффективность 
и безопасность терапии. 
Пациенты были рандомизированы 
на три группы: 304 (25,0%) пациента 
получали макролиды, 393 (32,2%) – 
тетрациклины, 521 (42,8%) – комби-
нированную терапию. Участники 
принимали доксициклина моногид-
рат в дозе 100 мг два раза в сутки 
и/или джозамицин в  дозе 500 мг 
три раза в сутки. По окончании ис-
следования выздоровление и улуч-
шение отмечено у 93,2% пациентов. 
В группе терапии макролидами этот 
показатель составил 91,1%, в группе 
терапии тетрациклинами – 89,1%, 

в  группе комбинированной тера-
пии – 97,5% (рис. 3). 
В ходе исследования в общей по-
пуляции были зарегистрированы 
44  нежелательных явления у  31 
(2,6%) пациента  – 3,3, 3,1 и  1,7% 
на фоне приема макролидов, тет-
рациклинов и  их комбинации 
соответственно. Чаще всего на-
блюдались побочные эффекты со 
стороны желудочно-кишечного 
тракта. Однако общее число и ка-
чество побочных эффектов в целом 
соответствовали профилю безопас-
ности исследуемых препаратов. 
На основании результатов иссле-
дования TAURUS можно сделать 

вывод о  высокой клинической 
эффективности и  безопасности 
макролидов (джозамицина) и тет-
рациклинов (доксициклина моно-
гидрата) и  целесообразности их 
применения в терапии хроничес-
кого простатита в рутинной кли-
нической практике. 
Завершая выступление, профес-
сор А.З. Винаров отметил необ-
ходимость дальнейшего изучения 
эффективности и  безопасности 
антибактериальных препаратов 
в лечении хронического простати-
та с учетом новых данных об эти-
ологии заболевания и резистент-
ности возбудителей.

Хронический простатит и влияние внутриклеточных возбудителей
на фертильность мужчин

типичные грамотрицательные 
микроорганизмы, прежде всего 
к ишечна я па лочка .  Одна ко 
в секрете простаты обнаружива-
лись внутриклеточные патогены, 
такие как хламидии и микоплаз-
мы, что может свидетельство-
вать об их возможном влиянии 
на развитие хронического воспа-
ления. 
Следует отметить, что часто-
та встречаемости х ла мидий 
и  других атипичных микроор-
ганизмов в  соскобах из уретры 
и секрете простаты у пациентов 
с  урогенитальной инфекцией 
зависит от количества выделяе-
мого секрета. При малом объеме 
секрета простаты проводимый 
анализ не может быть основани-
ем для постановки диагноза. 
К возможным механизмам сни-
жения мужской фертильности на 
фоне хронического простатита 
относят развитие стриктур урет-
ры и эякуляторных нарушений, 
повышение продукции актив-
ных радикалов кислорода поли-
морфноядерными лейкоцитами 

14 Божедомов В.А., Громенко Д.С., Ушакова И.В. и др. Причины оксидативного стресса сперматозоидов // Проблемы репродукции. 2008. 
№ 6. С. 67–73.
15 Fu W., Zhou Z., Liu S. et al. The effect of chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome (CP/CPPS) on semen parameters in human males: 
a systematic review and meta-analysis // PLoS One. 2014. Vol. 9. № 4. ID e94991.

Профессор 
В.А. Божедомов

спермы, нарушения секреторной 
функции простаты, стимуляцию 
продукции антиспермальных 
антител, а также влияние пато-
генных микроорганизмов14. 
По м нению экс пер тов Ев
ропейской ассоциации урологов, 
хронический простатит являет-
ся одним из факторов риска на-
рушения мужской фертильнос-
ти. Метаанализ 12 исследований 
показал, что воспалительные 
изменения предстательной же-
лезы отрицательно сказываются 
на показателях спермограммы 
у пациентов с хроническим про-
статитом15.
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уреаплазмы) могут оказывать 
воздействие на сперматозоиды, 
нарушая их функцию и вызывая 
апоптоз. 
Фертильность и  бесплодие при 
хроническом простатите разли-
чаются не концентрацией лей-
коцитов в сперме, а комплексом 
факторов. Среди последних про-
фессор В.А. Божедомов отметил 
продолжительность анамнеза 
хронического простатита, час-
тоту рецидивов, наличие конк-
рементов в простате, нарушение 
дренажной функции семенных 
пузырьков, фагоцитарную актив-
ность лейкоцитов и другие при-
знаки17. Концентрация спермаль-
ных лейкоцитов и выраженность 
клинических симптомов у паци-
ентов не являются независимы-
ми факторами риска развития 
бесплодия. В исследовании япон-
ских ученых было показано, что 
лейкоцитоспермия низкого уров-
ня (0,2–1,0 млн/мл) может нега-
тивно влиять на мужскую фер-
тильность. Антибактериальная 
терапия доксициклином в тече-
ние трех недель повышает шансы 
на естественное зачатие (рис. 4)18. 
Докладчик подчеркнул, что на-
рушение мужской фертильности 
как следствие инфекционно-вос-
палительного процесса урогени-
тального тракта напрямую свя-
зано с окислительным стрессом, 
который повреждает мембрану 
сперматозоидов, снижает их под-
вижность и  оплодотворяющую 
способность.
До недавнего времени счита-
лось, что наличие Ureaplasma 
urealyticum и  мужская фер-
тильность не взаимосвязаны. 
Однако результаты исследова-
ний, в  которых оценивали вли-
яние Ureaplasma urealyticum на 

16 Henkel R., Maass G., Jung A. et al. Age-related changes in seminal polymorphonuclear elastase in men with asymptomatic inflammation 
of the genital tract // Asian J. Androl. 2007. Vol. 9. № 3. P. 299–304.
17 Божедомов В.А., Семенов А.В., Конышев А.В. и др. Репродуктивная функция мужчин при хроническом простатите: клинико-
анамнестические и микробиологические аспекты // Урология. 2015. № 1. С. 70–78. 
18 Hamada A., Agarwal A., Sharma R. et al. Empirical treatment of low-level leukocytospermia with doxycycline in male infertility patients // 
Urology. 2011. Vol. 78. № 6. P. 1320–1325. 
19 Reichart M., Kahane I., Bartoov B. In vivo and in vitro impairment of human and ram sperm nuclear chromatin integrity by sexually transmitted 
Ureaplasma urealyticum infection // Biol. Reprod. 2000. Vol. 63. № 4. P. 1041–1048.

генетический материал сперма-
тозоидов, продемонстрировали, 
что, несмотря на сохранение по-
казателей фертильности спер-
мы, инфицирование Ureaplasma 
urealyticum приводит к поврежде-
нию ДНК сперматозоидов с пос-
ледующим негативным влиянием 
на эмбриогенез. Лечение пациен-
тов, инфицированных Ureaplasma 
urealyticum, доксициклином поз-
волило восстановить параметры, 
отражающие нормальную струк-
туру генетического материала 
сперматозоидов (рис. 5)19. 
Одной из причин мужского бес-
плодия являются аутоиммунные 
реакции, которые сопровожда-
ются выработкой антиспермаль-
ных антител (АСАТ). При этом 
у  пациентов с  АСАТ наиболее 
выраженные нару шения ка-
чества спермы наблюдаются на 
фоне урогенитального хлами-
диоза, вызываемого Chlamydia 
trachomatis .  Было показано, 
что после адекватного лечения 
хламидиоза количество АСАТ-
позитивных сперматозоидов 
уменьшается. 
В целом, лечение хронического 
простатита – это комплекс тера-
певтических мероприятий, про-
водимых с целью устранения вос-
паления в предстательной железе. 
Этиологическое лечение хрони-
ческого простатита направле-
но на борьбу с  инфекционными 
возбудителями воспалительного 
процесса в  предстательной же-
лезе. Международные рекомен-
дации наиболее эффективными 
средствами называют фторхино-
лоны, макролиды, тетрацикли-
ны, триметоприм. Эти препара-
ты обладают широким спектром 
противомикробного действия 
и  способностью накапливаться 

ОШ = 3,7  
(95% ДИ (1,1–11,7), 
p = 0,04)

Рис. 5. Влияние десятидневного курса доксициклина 
на параметры спермограммы у мужчин, 
инфицированных Ureaplasma urealyticum
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Рис. 4. Частота наступления беременности 
у партнерш пациентов с лейкоцитоспермией на фоне 
антибактериальной терапии доксициклином
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По данным другого исследова-
ния (n = 4265), в  10–20% случа-
ев бесплодие было обусловлено 
инфекционными заболевани-
ями урогенитального тракта16. 
Внутриклеточные микроорга-
низмы (микоплазмы, хламидии, 
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В рамках симпозиума об-
суждались проблемы эф-
фективного и безопасного 

лечения острых и рецидивиру-
ющих ИНМП, а также острого 
и хронического бактериального 
простатита.
Актуальность поиска эффектив-
ных методов терапии ИНМП 
обусловлена широкой распро-
страненностью ИНМП, высокой 
частотой рецидивов, а также 
ростом резистентности уропато-
генов. В этой связи, назначая ан-
тимикробный препарат пациен-
там с острой ИНМП, врач должен 
учитывать уровень чувствитель-
ности уропатогенов к антибиоти-
кам в конкретном регионе.
Если цель лечения острого 
цистита – это полная эради-
кация возбудителей, то тера-
пия рецидивирующего цисти-
та направлена на увеличение 
безрецидивного периода и улуч-
шение качества жизни пациен-
та. Стратегия ведения пациен-
тов с рецидивирующими ИНМП 
предусматривает не только ан-
тибактериальную терапию, но 
и применение альтернативных 
методов. Эксперты подробно 
рассмотрели преимущества им-
мунопрофилактики препаратом 
Уро-Ваксом®, который представ-
ляет собой лиофилизат 18 штам-
мов кишечной палочки.
Применять Уро-Ваксом® можно 
одновременно с антибиотика-

ми, что подтверждают резуль-
таты открытой проспективной 
м ног оце н т р ов ой  н а бл юд а-
тельной программы FLOR A. 
Пациенткам с рецидивирующи-
ми неосложненными ИНМП на-
значались антибактериальный 
препарат цефиксим (Супракс® 
Солютаб®) и Уро-Ваксом®. На 
фоне комбинированного ле-
чения значительно снизились 
общее число и продолжитель-
ность рецидивов, а также сред-
няя продолжительность приема 
антибиотиков.
В последнее время появляется 
все больше данных, подтверж-
дающих вероятную роль хла-
мидий, микоплазм и уреаплазм 
в развитии хронического про-
статита. К препаратам выбо-
ра для лечения хронического 
простатита, когда у пациента 
выявляются внутриклеточные 
возбудители или подозревается 
их наличие, относятся макро-
лиды и тетрациклины. В рамках 
симпозиума были представле-
ны результаты многоцентро-
вого неинтервенционного ис-
следования TAURUS, в котором 
оценивались эффективность 
и безопасность макролидов 
и тетрациклинов в терапии хро-
нического простатита в рутин-
ной клинической практике. Был 
сделан вывод о высокой кли-
нической эффективности и бе-
зопасности макролидов (джо-

замицина) и тетрациклинов 
(доксициклина моногидрата) 
в лечении хронического проста-
тита. 
Благодаря фармакодинамичес-
ким и фармакокинетическим 
свойствам, высокой безопас-
ности и хорошей переносимос-
ти джозамицин (Вильпрафен®) 
входит в число наиболее перс-
пективных антибиотиков для 
лечения урогенитальной инфек-
ции, вызванной хламидиями, 
микоплазмами и уреаплазмами, 
у разных категорий пациентов, 
включая беременных и детей.
В рамках симпозиума также об-
суждался вопрос хронического 
простатита как одного из факто-
ров риска мужского бесплодия. 
Было отмечено, что атипичная 
флора может не только вызывать 
воспаление в предстательной 
железе, но и влиять на фертиль-
ность. Есть данные, что антибак-
териальная терапия доксицик-
лина моногидратом (Юнидокс 
Солютаб®) в течение трех недель 
повышает шансы на естественное 
зачатие у пациентов с лейкоци-
тоспермией. Доксициклина мо-
ногидрат (Юнидокс Солютаб®) – 
один из самых эффективных 
антибиотиков тетрациклинового 
ряда, при этом использование 
в качестве активного вещест-
ва доксициклина моногидрата 
и форма диспергируемых табле-
ток Солютаб® позволили мини-
мизировать вероятность побоч-
ных эффектов, свойственных 
доксициклина гидрохлориду.  

Заключение

в  простате в  высоких концен-
трациях. Препаратами выбора 
при их неэффективности и/или 
обнаружении так называемой 
атипичной флоры могут быть 
липофильные тетрациклины, 
в  частности доксициклина мо-
ногидрат и макролиды, среди ко-
торых наиболее высокой актив-
ностью в отношении атипичной 
флоры обладает джозамицин. 
Пациентам с хроническим про-
статитом, ассоциированным 
с атипичными микроорганизма-

ми, целесообразно проводить эм-
пирическое антибактериальное 
лечение джозамицином и докси-
циклина моногидратом.
При признаках нарушения дре-
нажной функции дополнитель-
ных половых желез показаны 
альфа-1-адреноблокаторы сроком 
до 12 недель, при наличии боли – 
противовоспалительные средства 
(до шести недель). Применяются 
также различные физиотерапев-
тические методы, включая нейро-
модуляцию для устранения застоя 

и  улучшения дренажа предста-
тельной железы при простати-
тах невоспалительной природы. 
Хирургическое вмешательство 
показано при возникновении раз-
личных осложнений. 
Подводя итоги выступления, до-
кладчик подчеркнул необходи-
мость дальнейших исследований, 
посвященных вопросам взаимо-
связи внутриклеточных возбуди-
телей хронического простатита 
и  нарушений репродуктивной 
функции.


