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Антибиотикотерапия 
урологических инфекций: 
комплексный подход
Вопросам ведения пациентов с наиболее распространенными урологическими заболеваниями был 
посвящен симпозиум, организованный в рамках XIII Конгресса Российского общества урологов при 
поддержке компании «Астеллас». Участники симпозиума обсудили проблемы лечения и профилактики 
инфекций мочевых путей, урогенитальных инфекций, инфекций, передаваемых половым путем, 
хронического простатита с учетом как европейских стандартов, так и российских национальных 
рекомендаций.

Инфекции мочевых путей 
(ИМП) имеют огромное 
медико-социальное зна-

чение. В  России ежегодно ре-
гистрируется 26–36 млн случаев 
острого цистита, а на долю реци-
дивирующего цистита у женщин 
приходится до 30% всех уроло-
гических заболеваний. Как от-
метил д.м.н., профессор Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова Юрий 
Геннадьевич АЛЯЕВ, лечение 
ИМП – это междисциплинарная 

проблема, требующая совмест-
ных усилий врачей различных 
специальностей. С одной сторо-
ны, под маской ИМП могут скры-
ваться самые разные заболева-
ния: от опущения влагалища до 
инородного тела в мочевом пузы-
ре. С другой стороны, дизурия не 
всегда является признаком моче-
вой инфекции: к врачам часто об-
ращаются пациенты с жалобами 
на расстройство мочеиспускания, 
имея нормальные анализы мочи. 
Однако, по мнению профессора 
Ю.Г. Аляева, трудности возника-
ют даже не столько с диагности-
кой ИМП, сколько с выявлением 
осложняющих течение заболева-
ния факторов. 
Что касается вопросов терапии 
ИМП, то медикаментозное лече-
ние выбирается этиотропно или 
эмпирически. Конечно, назна-
чение антибиотиков, активных 
в  отношении установленного 
возбудителя заболевания, явля-
ется предпочтительным, однако 

на практике не всегда возмож-
но оперативно уточнить, какой 
микробный агент вызвал данное 
инфекционное заболевание. По 
этой причине этиотропная тера-
пия в основном осуществима при 
лечении ИМП в стадии стихания 
обострения. Как правило, при 
острой ИМП препараты назнача-
ются эмпирически, с учетом наи-
более вероятных возбудителей 
заболевания.
«Антимикробная терапия бази-
руется на нескольких принципах, 
из которых необходимо отме-
тить не только точный диагноз 
с  установлением локализации 
и  степени тяжести микробной 
инфекции, но и выявление пред-
полагаемого микробного агента, 
его чувствительности к антибио-
тикам», – подчеркнул профессор 
Ю.Г.  Аляев. В  последние годы 
растет распространенность анти-
биотикорезистентных уропато-
генных штаммов, что также надо 
учитывать при выборе препарата. 

Инфекции в урологии – актуальная проблема

Профессор 
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Сателлитный симпозиум компании «Астеллас»

Ведущий научный сотруд-
ник НИИ уронефрологии 
и  репродуктивного здо-

ровья человека Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, д.м.н. Заида 
Ка ма л удиновна ГАДЖИЕВА 
напомнила, что каждая вторая 
женщина хотя бы раз в  жизни 
имела эпизод острого цистита. 
Кроме того, в  течение 3–4  ме-
сяцев после первого эпизода 
ИМП у  20–30% женщин воз-
никает рецидив, а  10–20% жен-
щин страдают хроническими 
ИМП. Рецидивирующей инфек-
ция признается в  том случае, 
когда у  пациентки наблюдается 
2 и более обострений за 6 месяцев 
или 3 и более обострений за год. 
Наиболее распространенным 
возбудителем ИМП является 
Escherichia coli (до 78%) (по дан-
ным исследования ARESC)1. В то 
же время с каждым годом растет 
доля Рroteus spp. и Klebsiellа spp. 
Однако обнаружение уропатоге-
нов в моче не является основани-
ем для постановки окончательно-
го диагноза. Для подтверждения 
«истинной» бактериурии необхо-
димо доказать, что концентрация 
бактерий в  моче достаточно вы-
сока. В  соответствии с  European 
Urinalysis Guidelines, клинически 
значимой бактериурией считается 
титр ≥ 10³ КОЕ/мл для Escherichia 
coli и  Staphylococcus saprophyticus, 
для монокультуры других бакте-
рий – титр ≥ 10⁴ КОЕ/мл, а для сме-
шанных культур двух бактерий – 
титр ≥ 10⁵ КОЕ/мл2.
З.К. Гаджиева подчеркнула, что 
немедленное начало антибиоти-

котерапии бактериологически 
подтвержденной неосложненной 
острой ИМП не только улучша-
ет прогноз, но и  экономически 
выгодно. Это связано с  тем, что 
отсроченное на трое суток на-
значение антибиотика удлиняет 
процесс выздоровления на 37%, 
отсутствие антибиотикотера-
пии – на 62%, а устойчивость воз-
будителя к выбранному препара-
ту – на 56%3, 4. 
Каким требованиям должен отве-
чать антибиотик для лечения ин-
фекции нижних мочевыводящих 
путей? Он должен обладать спек-
тром антимикробной активности 
в отношении основных уропатоге-
нов, создавать высокие концентра-
ции в моче, обеспечивать удобство 
применения, допускать возмож-
ность терапии коротким курсом, 
обладать благоприятным профи-
лем безопасности и приемлемой 
стоимостью.
Согласно рекомендациям Евро-
пейской ассоциации урологов 
(European Association of Urology, 
ЕАU) от 2011 г., препаратами вы-
бора для лечения неосложнен-
ных инфекций нижних мочевых 
путей (НИНМП) являются ко-
тримоксазол, нитрофурантоин, 
фосфомицин, а  также фторхи-
нолоны5. Однако по мнению 
З.К.  Гаджиевой, фторхинолоны 
в силу недостатков, выявленных 
в  последние 10  лет, у  больных 
с  НИНМП должны применять-
ся ограниченно. Резистентность 
к  фторхинолонам приближает-
ся к  критическим 15%, между 
тем при уровне резистентности 

10–20% эмпирическое назначение 
антибактериального препарата 
нецелесообразно. Прием фторхи-
нолонов сопровождается побоч-
ными действиями, в  том числе 
препараты могут вызывать тендо-
вагиниты и разрывы сухожилий. 
К тому же, учитывая способность 
фторхинолонов накапливаться 
в  паренхиматозных органах, их 
рекомендуется резервировать 
для лечения инфекций верхних 
мочевых путей и предстательной 
железы. 
Рекомендации ЕАU по ведению 
больных с инфекциями мочевых 
путей и  мужского генитального 
тракта 2013  г. препаратами вы-
бора для лечения острого неос-
ложненного цистита называют 
фосфомицина трометамол 3  г 
однократно и фуразидина калие-
вую соль с карбонатом магния по 
100 мг 3 р/сут в течение 5 дней6. 
Российские национальные ре-
комендации «Антимикробная 
терапия и профилактика инфек-
ций почек, мочевыводящих путей 
и мужских половых органов», вы-
шедшие в  2012  г., были созданы 

Комплексный подход к лечению инфекций нижних 
мочевыводящих путей: рациональные схемы антибиотикотерапии 
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с  учетом региональных особен-
ностей резистентности уропато-
генов7. Препаратами выбора для 
терапии острой НИНМП в  них 
также указаны фосфомицина тро-
метамол (по 3 г однократно) и фу-
разидина калиевая соль с карбо-
натом магния – по 100 мг 3 р/сут 
в  течение 5  дней. Однако в  на-
стоящее время уже существуют 
ограничения по приему фосфо-
мицина. По данным Управления 
по контролю качества пищевых 
продуктов и лекарственных пре-
паратов США (Food and Drug 
Administration, FDA), фосфоми-
цин в терапии неосложненных ос-
трых циститов уступает коротким 
курсам системных антибиотиков 
в отношении эрадикации бакте-
рий.
Помимо фосфомицина и фурази-
дина калиевой соли с карбонатом 
магния в Российских националь-
ных рекомендациях в  качестве 
препаратов первого выбора для ле-
чения обострений ИМП полными 
курсовыми дозами рассматрива-
ются фторхинолоны и цефалоспо-
рины: 
 ■ норфлоксацин 400  мг 2  р/сут 

в течение 5 дней;
 ■ левофлоксацин 500  мг/сут в  те-

чение 5 дней;
 ■ ципрофлоксацин 250 мг 2 р/сут 

в течение 5 дней;
 ■ цефиксим (препарат выбора 

у беременных) 400 мг/сут в тече-
ние 7 дней.

При повторном появлении симп-
томов заболевания через 2 недели 
необходимо проведение бактери-
ологического исследования мочи 
с определением чувствительности 
к антибиотикам выявленного воз-
будителя и повторный курс лече-
ния другим антибактериальным 
лекарственным средством. 
З.К. Гаджиева подчеркнула, что 
к выбору препарата всегда следует 
подходить индивидуально в каж-
дом конкретном случае. Для при-
мера она предложила сравнить 
препарат, указанный в  качестве 
основного, – фосфомицин – и пре-
парат резерва цефиксим. Так, фос-
фомицин не накапливается в кор-

ковом и мозговом веществе почек. 
Кроме того, монодозная терапия 
фосфомицином не всегда при-
водит к положительному эффек-
ту в  случае, когда длительность 
жалоб превышает семь дней. По 
этой причине женщине с  ата-
кой острого цистита, имеющей 
в анамнезе необструктивные вос-
ходящие пиелонефриты, лучше 
назначать не фосфомицин, а  це-
фалоспорин третьего поколения 
цефиксим.
Если сравнить цефиксим с  ци-
профлоксацином, то цефиксим 
демонстрирует лучшие фармако-
динамические качества. МПК₉₀ 
(минимальная подавляющая 
концентрация для 90% исследо-
ванных штаммов) цефиксима 
составляет 0,5  мг/л, ципрофлок-
сацина – 6,4 мг/л, причем цефик-
сим создает МПК₉₀ уже через 
12–24 часа. Кроме того, цефиксим 
обладает более высокой активнос-
тью в  отношении уропатогенов: 
к цефиксиму чувствительны 98,9% 
возбудителей, к  ципрофлоксаци-
ну – 88,9%; умеренно резистентны 
к обоим препаратам 1,1% бактерий, 
полностью резистентны  0  и  10% 
микробов соответственно8.
Эффективность цефиксима под-
тверждена в  клинических иссле-
дованиях. Однократный прием 
цефиксима в  дозировке 400  мг 
продемонстрировал достаточно 
высокую клиническую (96%) и бак-
териологическую (90%) эффектив-
ность9. Цефиксим демонстрирует 
высокую клиническую эффектив-
ность и в сравнении с амоксицил-
лином (который также относится 
к препаратам резерва). По данным 
A. Iravani, оценка состояния па-
циентов с  рецидивирующими 
ИМП, получавших цефиксим по 
400  мг/сут, продемонстрировала 
клиническую излеченность после 
семидневной терапии у  90% из 
них по сравнению с 83,3% клини-
ческой излеченности у пациентов, 
получавших амоксициллин (250 мг 
3 р/сут в течение 10 дней)10.
Если сравнить цефиксим с  наи-
более часто назначаемыми фтор-
хинолонами, ципрофлоксацином 

и  норфлоксацином, обращает на 
себя внимание его преимущество: 
возможность приема как тради-
ционной таблетки, так и таблеток 
диспергируемой формы (Супракс® 
Солютаб®). Время достижения мак-
симальной концентрации в плазме 
для препарата Супракс® Солютаб® 
составляет 3,5 часа, для капсул – 
4 часа; Сmax – 3,7 и 3,5 мкг/мл соот-
ветственно.
По словам З.К. Гаджиевой, 
Супракс® Солютаб® (цефиксим) 
можно назвать «идеальным пре-
паратом» с точки зрения фармако-
кинетики вследствие высокого на-
копления в почечной паренхиме, 
а  концентрация, превышающая 
МПК₉₀, сохраняется более поло-
вины времени между интервала-
ми дозирования. У  мужчин дли-
тельность терапии препаратом 
Супракс® Солютаб® составляет 
3–7 дней, у женщин – до 2 недель.
Следует отметить благоприятный 
профиль безопасности цефиксима. 
Препарат разрешен к использова-
нию у  беременных как при уже 
развившейся инфекции верхних 
мочевых путей, так и  при угрозе 
ее развития, кроме того, при на-
личии этой инфекции в анамнезе. 
Цефиксим возможно применять 
у детей и подростков до 18 лет (при 
массе тела > 25  кг). Он не имеет 
побочных эффектов со стороны 
сердечно-сосудистой системы, 
а  также со стороны опорно-дви-
гательного аппарата, в отличие от 
ципрофлоксацина и  норфлокса-
цина.
Однако терапия инфекций ниж-
них мочевыводящих путей должна 
быть комплексной. Кроме анти-
биотиков, в лечении ИМП исполь-
зуются препараты других классов 
(противовоспалительные средст-
ва, сосудистые препараты и  др.). 
Женщинам в  климактерическом 
периоде дополнительно назначают 
местную заместительную гормо-
нотерапию и препараты, которые 
нормализуют функцию нижних 
мочевыводящих путей. В терапии 
ИМП в качестве местнодействую-
щего препарата используется гиа-
луроновая кислота. 
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По мнению З.К. Гаджиевой, ком-
пания «Астеллас» располагает 
всей линейкой средств для лече-
ния урологических заболеваний. 
Это, прежде всего, цефалоспорин 
третьего поколения цефиксим 

(Супракс® Солютаб®). В  качест-
ве профилактического препарата 
для предотвращения рецидивов 
ИМП не имеет альтернативы Уро-
Ваксом®. Препаратами для устра-
нения симптомов нижних мочевых 

путей являются альфа-1-адре-
ноблокатор тамсулозин (Омник 
Окас), а  также М-холинолитик 
Везикар (солифенацин), незаме-
нимый при лечении гиперактив-
ности мочевого пузыря.

Известно, что 25% женщин 
после острой ИМП пере-
носят рецидив инфекции 

в течение 6 месяцев. В 10% случаев 
цистит переходит в хроническую 
форму. Как отметил д.м.н. Андрей 
Зиновьевич ВИНАРОВ, профес-
сор кафедры урологии Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова, эффек-
тивное лечение рецидивирующих 
ИМП невозможно без установле-
ния факторов, которые вызвали 
рецидив. Это могут быть анато-
мические особенности организма, 
нарушения мочеиспускания, гене-
тическая предрасположенность, 
а также иммунологический статус. 
Европейская ассоциация урологов 
рекомендует (2013) для профилак-
тики рецидивирующего цистита 
изменение образа жизни, а также 
медикаментозную профилактику 
с  использованием антибиотиков 
или без них6. При этом отмеча-
ется, что длительная антибиоти-
копрофилактика рецидивов ИМП 
должна применяться только в слу-
чае безуспешности иных профи-
лактических мер. Очевидно, что 
антибактериальная профилакти-
ка – серьезная проблема, посколь-
ку сопряжена с  ростом антибио-
тикорезистентности, побочными 
эффектами и  отсутствием новых 
классов антибиотиков. В  этой 
связи очевидна необходимость 
альтернативных стратегий. Среди 

них отмечается прием пробиоти-
ческих препаратов, содержащих 
лактобактерии штаммов GR-1 
и  RC  14 (уровень доказательнос-
ти С), которые в  России пока не 
зарегистрированы, проведение 
местной гормонозаместительной 
терапии у женщин в период пост-
менопаузы (уровень доказатель-
ности С), прием сока клюквы (уро-
вень доказательности С). 
Наиболее доказанным эффек-
том (уровень доказательности  В) 
в  отношении профилактики ре-
цидивирующих инфекций моче-
выводящих путей является имму-
ноактивная профилактика, которая 
проводится с помощью препарата 
Уро-Ваксом®. Эффективность пре-
парата Уро-Ваксом® по сравнению 
с  плацебо доказана в  нескольких 
рандомизированных исследовани-
ях. Кроме того, Уро-Ваксом® ука-
зан и в Российских национальных 
рекомендациях (2012) в  качестве 
основного препарата для альтер-
нативной профилактики, не вклю-
чающей антибиотики7. 
Уро-Ваксом® представляет собой 
лиофилизат 18 штаммов Escherichia 
coli и применяется по одной кап-
суле (6 г) в день на протяжении не 
менее 3 месяцев. Уро-Ваксом® сти-
мулирует врожденный и приобре-
тенный иммунитет как клеточного, 
так и  гуморального звена. Уро-
Ваксом® запускает процессы, ко-

торые стимулируют лимфоидные 
образования в стенке кишечника 
(пейеровы бляшки), что приводит 
к активации Т- и В-лимфоцитов. 
Миграция последних в  мочевые 
пути, в свою очередь, стимулиру-
ет продукцию антител в слизистой 
оболочке мочевого пузыря (имму-
ноглобулинов А и G), вследствие 
чего защитные свойства организ-
ма против возбудителей ИМП 
повышаются. Уро-Ваксом® акти-
вирует также TLR-4-рецепторы. 
Учитывая вышесказанное, пре-
парат обеспечивает стимуля-
цию не только неспецифическо-
го ответа, но и  специфического. 
Следовательно, Уро-Ваксом® об-
ладает защитным действием не 
только по отношению к кишечной 
палочке, но и к другим возбудите-
лям, а значит, защищает от более 
широкого спектра патогенов – воз-
будителей ИМП. 

Современный взгляд на иммунотерапию рецидивирующего 
цистита

Профессор 
А.З. Винаров

7 Антимикробная терапия и профилактика инфекций почек, мочевыводящих путей и мужских половых органов. Российские национальные рекомендации / 
под ред. Н.А. Лопаткина, О.И. Аполихина, Д.Ю. Пушкаря и др. М., 2013. 64 с. 
8 Козлов С.Н., Рафальский В.В., Галкин В.В. и др. Эффективность и безопасность цефиксима и ципрофлоксацина при остром цистите (многоцентровое 
рандомизированное исследование) // Урология. 2011. № 1. С. 13–16.
9 Asbach H.W. Single dose oral administration of ceixime 400 mg in the treatment of acute uncomplicated cystitis and gonorrhea // Drugs. 1991. Vol. 42. Suppl. 4. 
P. 10–13.
10 Iravani A., Richard G.A., Johnson D. et al. A double-blind, multicenter, comparative study of the safety and eicacy of ceixime versus amoxicillin in the treatment 
of acute urinary tract infections in adult patients // Am. J. Med. 1988. Vol. 85. № 3A. P. 17–23.
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Профессор,  д .м.н. ,  за-
м е с т и т е л ь  д и р е к т о -
ра по лечебной работе 

Государственного научного цен-
тра дерматовенерологии и  кос-

метологии Маргарита Рафиковна 
РАХМАТУЛИНА ознакомила 
собравшихся с  основными по-
ложениями недавно выпущен-
ных клинических рекомендаций 
Российского общества дерматове-
нерологов и косметологов (2012), 
посвященных ведению больных 
с  инфекциями, передаваемыми 
половым путем (ИППП), и уроге-
нитальными инфекциями15.
В рекомендациях приведены 
краткие сведения об этиологии 
и  эпидемиологии заболеваний, 
их классификация, характерные 
клинические признаки. Указаны 
лабораторные исследования, не-

обходимые при той или иной па-
тологии, показания к проведению 
лечения и его цели (общие заме-
чания по фармакотерапии, схемы 
лечения, особенные ситуации, 
например лечение беременных 
и детей). В рекомендациях четко 
обозначены требования к резуль-
татам лечения, показатели конт-
роля излеченности (в основном 
для инфекций, передаваемых 
половым путем). Рекомендации 
также включают и описание так-
тики при отсутствии эффекта от 
лечения.
Приоритетными методами в диа-
гностике урогенитальных ин-

Профессор А.З. Винаров более 
подробно остановился на доказа-
тельной базе эффективности при-
менения препарата Уро-Ваксом®. 
На сегодняшний день проведено 
12  клинических исследований 
с участием 1259 пациентов, из них 
5  двойных слепых и  7  открытых. 
Одним из первых было плацебо-
контролируемое исследование 
C.C. Shulman и соавт. (1993)11, в ко-
тором приняли участие пациенты 
с  рецидивирующей ИМП. Они 
получали Уро-Ваксом® по 1 капсу-
ле в день в течение трех месяцев, 
затем следовало еще три месяца на-
блюдения. Эффективность лечения 
оценивалась по числу рецидивов 
инфекции и частоте употребления 
антибиотиков. Было установлено, 
что Уро-Ваксом® снижает часто-
ту рецидивов ИМП у  пациентов 
с  бактериурией >10⁴  КОЕ/мл на 
36%. Кроме того, уменьшилось по-
требление антибиотиков: за 1–3-й 
месяц лечения число дней приме-
нения антибиотиков уменьшилось 
на 36%, а за 4–6-й месяц – на 67%. 
В 2005  г. было опубликовано ис-
следование, в котором также оце-
нивалась эффективность приема 
препарата Уро-Ваксом® на протя-
жении 12  месяцев12. Было отме-
чено снижение рецидивов на 34% 
в  группе лечения по сравнению 

с  группой контроля. Кроме того, 
отмечено достоверное снижение 
количества потребляемых анти-
биотиков по сравнению с группой, 
которая получала плацебо.
Результаты пяти рандомизиро-
ванных плацебоконтролируе-
мых исследований были проана-
лизированы K.G. Naber и  соавт. 
в  2009  г. с  целью оценки эффек-
тивности и  безопасности приме-
нения препарата Уро-Ваксом® для 
лечения рецидивирующих ИМП13. 
Метаанализ показал, что на фоне 
приема препарата частота реци-
дивов ИМП снижается в среднем 
на 40%. Кроме того, уменьшаются 
симптомы ИМП и  улучшаются 
лабораторные показатели: частота 
дизурии через 6 месяцев снижает-
ся на 52%, лейкоцитурии – на 47%, 
бактериурии – на 33% по сравне-
нию с  плацебо. Кроме того, Уро-
Ваксом® хорошо переносится, все 
побочные эффекты на фоне имму-
ностимулирующей терапии были 
сравнимы с плацебо. 
Таким образом, согласно прове-
денным на настоящий момент 
клиническим исследованиям, Уро-
Ваксом® обеспечивает надежную 
защиту от рецидивов ИМП на 
срок от  3 до 12  месяцев, а  также 
хорошо переносится. Кроме того, 
Уро-Ваксом® разрешен к примене-

нию у беременных. Открытое пи-
лотное исследование, проведенное 
в Швейцарии в 2003 г. R. Baertschi 
и  соавт., показало возможность 
и  целесообразность назначения 
препарата у беременных, посколь-
ку Уро-Ваксом® на 62% уменьшал 
вероятность рецидивов ИМП по 
сравнению с плацебо14. 
В заключение профессор А.З. Ви-
наров резюмировал, что в настоя-
щее время существуют различные 
подходы к профилактике рециди-
вирующих инфекций. По данным 
последних европейских рекомен-
даций 2013  г., для профилакти-
ки рецидивов ИМП необходимо 
искать альтернативные пути6. 
Иммуностимулирующая терапия 
с использованием препарата Уро-
Ваксом® позволяет предотвратить 
развитие рецидивов цистита бла-
годаря активизации собственных 
защитных сил организма. Уро-
Ваксом® имеет преимущества по 
сравнению с антибиотиками, при-
менение которых приводит к раз-
витию нежелательных побочных 
эффектов, резистентности микро-
флоры и характеризуется низкой 
комплаентностью, и  может быть 
использован как средство имму-
нопрофилактики рецидивирую-
щих ИМП как у взрослых (вклю-
чая беременных), так и у детей.

Клинические рекомендации по ведению больных 
с урогенитальной хламидийной и микоплазменной инфекцией

Профессор 
М.Р. Рахматулина

XIII Конгресс Российского общества урологов
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фекций, чего не было ранее ни 
в  приказах Министерства здра-
воохранения, ни в  клинических 
рекомендациях, признаны моле-
кулярно-биологические методы – 
полимеразная цепная реакция 
(ПЦР), ПЦР в реальном времени, 
а также метод амплификации РНК 
(NASBA), который является доста-
точно чувствительным и  специ-
фичным тестом, однако малорас-
пространенным в  силу высокой 
стоимости. Кроме того, четко оп-
ределены сроки контроля излечен-
ности от инфекций, что позволяет 
избежать ложноположительных 
результатов при контрольном об-
следовании пациентов. Для мето-
да NASBA этот срок составляет 
14 дней, а для ПЦР, ПЦР в реаль-
ном времени – 28 дней.
С позиций доказательной меди-
цины применение биологичес-
ких, химических и алиментарных 
провокаций с  целью повышения 
точности диагностики урогени-
тальных инфекций признано не-
целесообразным. Подчеркивается, 
что такие методы, как иммуно-
флюоресцентный (ПИФ) и  им-
муноферментный анализ (ИФА), 
используемые для обнаружения 
антител к возбудителям урогени-
тальных инфекций, не должны 
применяться для верификации 
диагноза. Одним из новшеств кли-
нических рекомендаций являются 
литературные данные и рейтинго-
вая схема для оценки уровня дока-
зательности рекомендаций. 
Как отметила М.Р. Рахматулина, 
в  лечении урогенитальных ин-
фекций российские специалисты 
зачастую используют многоком-
понентные схемы. Однако следует 
учитывать и европейские рекомен-

дации, так как препараты, которые 
в них указаны, имеют достаточно 
высокий уровень доказательнос-
ти. Ни в  одних рекомендациях, 
включая рекомендации ВОЗ по 
ведению больных ИППП, нет пре-
паратов системной энзимо- или 
иммуномодулирующей терапии. 
Следовательно, их применение не-
обоснованно.
Более подробно М.Р. Рахматулина 
рассмотрела вопросы диагности-
ки и лечения хламидийной, мико-
плазменной и  уреаплазменной 
инфекций как наиболее распро-
страненных и актуальных ИППП.
В качестве диагностических мето-
дов при урогенитальной хлами-
дийной инфекции рекомендуется 
использовать молекулярно-био-
логические методы исследова-
ния, направленные на выявление 
специфических фрагментов ДНК 
и/или РНК Chlamydia trachomatis. 
Метод выделения хламидий 
в культуре клеток, который счи-
тался долгое время «золотым» 
стандартом диагностики, в насто-
ящее время в рутинной клиничес-
кой практике почти не использу-
ется в  силу высокой стоимости, 
трудоемкости и  длительности. 
При микроскопическом иссле-
довании оценивается состояние 
эпителия уретры, влагалища, 
цервикального канала, степень 
лейкоцитарной реакции, состоя-
ние микробиоценоза влагалища, 
также исключаются сопутствую-
щие ИППП (гонококковая инфек-
ция, трихомониаз).
Лечение урогенитальной хлами-
дийной инфекции является обя-
зательным при идентификации 
Chlamydia trachomatis с помощью 
молекулярно-биологических ме-

тодов или культурального ме-
тода у  пациента либо у  его по-
лового партнера. Если говорить 
о  терапии неосложненных форм 
хламидийной инфекции, а также 
аноректального хламидиоза, хла-
мидийного фарингита и конъюн-
ктивита, то препаратами выбора 
в данном случае являются докси-
циклина моногидрат 100 мг 2 р/сут 
в течение 7 дней, либо азитроми-
цин 1 г внутрь однократно, либо 
джозамицин 500 мг 3 р/сут также 
в  течение 7  дней (все препараты 
имеют уровень доказательности 
А и В). Альтернативными препа-
ратами являются фторхинолоны 
(уровень доказательности В): ле-
вофлоксацин и офлоксацин. 
В отношении лечения осложнен-
ных форм хламидийной инфек-
ции, хламидийной инфекции 
верхних отделов мочеполовой сис-
темы, органов малого таза и дру-
гих органов препаратами выбора 
также являются доксициклина мо-
ногидрат 100 мг 2 р/сут в течение 
14–21  суток, джозамицин 500  мг 
3  р/сут в  течение 14–21  суток. 
В  качестве альтернативных пре-
паратов указаны левофлоксацин 
500 мг 1 р/сут и офлоксацин 400 мг 
2 р/сут в течение 14–21 суток. 
Препаратом выбора у детей и бе-
ременных является джозамицин, 
обладающий благоприятным 
профилем безопасности (уровень 
доказательности C–D). Низкий 
уровень доказательности в  этом 
случае не свидетельствует о низ-
кой эффективности препарата  – 
в соответствии с этическими нор-
мами не разрешается проводить 
клинические исследования с учас-
тием беременных и детей. Детям 
с массой тела до 45 кг джозамицин 

11 Schulman C.C., Corbusier A., Michiels H. et al. Oral immunotherapy of recurrent urinary tract infections: a double-blind placebo-controlled multicenter study // J. Urol. 
1993. Vol. 150. № 3. P. 917–921.
12 Bauer H.W., Alloussi S., Egger G. et al. A long-term, multicenter, double-blind study of an Escherichia coli extract (OM-89) in female patients with recurrent urinary 
tract infections // Eur. Urol. 2005. Vol. 47. № 4. P. 542–548.
13 Naber K.G., Cho Y.H., Matsumoto T. et al. Immunoactive prophylaxis of recurrent urinary tract infections: a meta-analysis // Int. J. Antimicrob. Agents. Vol. 33. № 2. 
P. 111–119.
14 Baertschi R., Balmer J.A., Eduah S.B. et al. Bacterial extract for the prevention of recurrent urinary tract infections in pregnant women: a pilot study // Int. J. 
Immunotherapy. 2003. XIX. Vol. 1. P. 25–31.
15 РОДВК. Клинические рекомендации по ведению больных инфекциями, передаваемыми половым путем, и урогенитальными инфекциями. М.: Деловой 
экспресс, 2012. 112 с.
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Константин Леонидович 
ЛОКШИН, д.м.н., зав. от-
делом изучения инфек-

ционных процессов НИИ уро-
нефрологии и  репродуктивного 

здоровья человека Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, напомнил, что 
бактериальные простатиты, в со-
ответствии с  классификацией 
Национального института здоро-
вья (NIH) США (1995), подразде-
ляются на четыре категории:
 ■ Категория I. Острый бактери-

альный простатит.
 ■ Категория  II. Хронический 

бактериальный простатит.
 ■ Категория III. Хронический абак-

териальный простатит / синдром 
хронической тазовой боли:

 ✓ а. воспалительный;
 ✓ b. невоспалительный. 

 ■ Категория  IV. Бессимптомный 
воспалительный простатит 
(гистологический).

Более подробно К.Л.  Локшин 
рассмотрел вопросы этиологии, 
патогенеза и  клинических осо-
бенностей бактериальных и  не-
бактериальных простатитов. 
Доказанными возбудителями 
бактериальных простатитов яв-
ляются Escherichia coli, Klebsiella 
spp., Proteus mirabilis, Pseudomonas 
aeruginosa, Enterococcus faecalis, 
Staphylococcus aureus. При этом 
бактериальные простатиты, вызы-
ваемые этими патогенами, состав-
ляют всего 10% случаев. В  тера-
пии бактериальных простатитов 
по-прежнему высокоэффективны 
фторхинолоны  – левофлоксацин 
и  ципрофлоксацин. Однако, по 
мнению К.Л. Локшина, не стоит 

рекомендован по 50  мг/кг тела 
в 3 приема в течение 10 дней, бере-
менным – по 500 мг 3 р/сут в тече-
ние 10 дней. 
Если говорить о  показаниях 
к  обследованию на Mycoplasma 
hominis и Ureaplasma spp., то ос-
новными являются наличие кли-
нико-лабораторных признаков 
воспалительного процесса при 
отсутствии патогенных микро-
организмов, а  также бесплодие, 
невынашивание беременности, 
перинатальные потери в анамне-
зе. Обследование на Mycoplasma 
hominis и Ureaplasma spp. при от-
сутствии клинических симпто-
мов проводится донорам спермы 
и при проведении репродуктив-
ных технологий (ЭКО, амниоцен-
тез, биопсия ворсин хориона). 
Показаниями к  терапии являет-
ся наличие клинических и/или 
лабораторных признаков инфек-
ционно-воспалительного про-
цесса, при котором не выяв-
лены другие, более вероятные 
возбудители, например, Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrheae 
или Trichomonas vaginalis. При 
определении Mycoplasma hominis 
и  Ureaplasma spp. в  количест-
ве < 10⁴ КОЕ/мл и при отсутствии 
клинических и/или лаборатор-

ных признаков воспалительного 
процесса лечение не проводится. 
Показаниями к  терапии в  этом 
случае являются только донорство 
спермы, бесплодие и невынашива-
ние беременности, а также перина-
тальные потери в анамнезе.
По словам М.Р. Рахматулиной, 
МКБ-10  не относит инфекцию, 
вызванную Mycoplasma genitalium, 
к ИППП, однако абсолютная па-
тогенность данного микроорга-
низма уже убедительно доказа-
на. Основными клиническими 
показаниями для обследования 
на Mycoplasma genitalium для 
взрослых являются клиничес-
кие или лабораторные признаки 
уретрита/цервицита, воспали-
тельные заболевания органов ма-
лого таза, перинатальные потери 
и бесплодие в анамнезе у женщин, 
у  мужчин  – клинические при-
знаки эпидидимита, простатита. 
Обязательно обследование жен-
щин во время беременности, пре-
гравидарное обследование поло-
вых партнеров, обследование по 
контакту и в случае сексуального 
насилия.
Диагностика урогенитальных ин-
фекций, вызываемых Mycoplasma 
genitalium, методом ПИФ недо-
пустима, а  использование ИФА 

нецелесообразно в связи с низки-
ми иммуногенными свойствами 
микроорганизмов и  возможнос-
тью перекрестных реакций с не-
патогенными представителями 
класса. В  случае обнаружения 
Mycoplasma genitalium следует 
пролечить пациента и  его по-
ловых партнеров. Препаратами 
выбора для лечения Mycoplasma 
genitalium ,  Ureaplasma spp., 
Mycoplasma hominis являются: 
доксициклина моногидрат 100 мг 
2  р/сут или  джозамицин 500  мг 
3 р/сут в течение 10 дней.
Альтернативным препаратом 
для элиминации Mycoplasma 
genitalium является офлокса-
цин (уровень доказательности В) 
400  мг внутрь 2  р/сут в  течение 
10 дней. 
В заключение М.Р. Рахматулина 
отметила, что если в  отно-
шении Chlamydia trachomatis 
и  Mycoplasma genitalium единст-
венным и самым важным требо-
ванием к  проведенной терапии 
является эрадикация возбудите-
ля, то в  отношении Mycoplasma 
hominis и Ureaplasma spp. основ-
ным требованием к результатам 
лечения считается разрешение 
клинических и  лабораторных 
признаков воспаления.

Хронический простатит: что нового?

Д.м.н. 
К.Л. Локшин
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забывать, что через несколько лет 
фторхинолоны, макролиды и тет-
рациклины могут потерять свою 
эффективность вследствие разви-
тия антибиотикорезистентности. 
В этой связи интерес представля-
ют данные исследований альтер-
нативных методов лечения. 
По данным S.H. Kim и  соавт. 
(2012), гинсеноиды, или панасо-
зиды, – класс стероидных глико-
зидов и  терпеновых сапонинов, 
содержащихся исключительно 
в женьшене, – продемонстриро-
вали подавление роста бактерий 
в  группе лечения при примене-
нии в течение 4 недель16. Было по-
казано также профилактическое 
действие селена при хроническом 
бактериальном простатите. Еще 
одно пилотное исследование на 
животных показало значимое по-
давление роста и  снижение сте-
пени воспалительной реакции на 
фоне применения финастерида17. 
Обнадеживающие результаты де-
монстрирует применение препа-
рата для иммунопрофилактики 
Уро-Ваксом®. Он обеспечивает 
5–12-месячный безрецидивный 
период у  больных хроническим 
простатитом18. Запланировано 
и  одобрено исследование по 
сравнению стандартного курса 
антибиотикотерапии и  лече-
ния антибиотиками в сочетании 
с препаратом Уро-Ваксом® с точки 
зрения вероятности рецидивов 
у  больных с  синдромом хрони-
ческой тазовой боли (при содей-
ствии компании «Астеллас»).
В настоящее время, по словам 
К.Л. Лок шина, наиболее сложную 
проблему представляют абакте-
риальные простатиты и  синд-
ром хронической тазовой боли, 
на долю которых приходится 
90% случаев всех бактериальных 

простатитов. До конца неясно, 
что становится причиной забо-
левания и является ли этот про-
статит в действительности абак-
териальным. В известной работе 
C.N. Rudick и соавт. было проде-
монстрировано, что при зараже-
нии мышей штаммом кишечной 
палочки, выявленным у больно-

го с  хроническим простатитом, 
у  определенной генетической 
линии мышей даже после эради-
кации микроорганизмов сохра-
нялись поведенческие реакции, 
характерные для синдрома хро-
нической тазовой боли19. В  дру-
гих случаях реакция ПЦР демон-
стрирует наличие бактериальной 
флоры в биоптатах простаты па-
циентов с симптомом хроничес-
кой тазовой боли при том, что 
у здоровых людей этих антигенов 
реакция не показывает. 
Есть данные исследований, кото-
рые подтверждают тот факт, что 
хламидия, уреаплазма и  мико-
плазма могут быть ответственны 
за случаи развития абактериаль-
ного простатита. К сожалению, се-
годняшние методы не позволяют 
отличить микробы, полученные 
из уретры, от микробов, выделен-
ных из предстательной железы.
Что касается антибиотикотера-
пии, то, по данным международ-
ных и отечественных рекоменда-

ций, показаниями к проведению 
антибиотикотерапии является 
острый бактериальный простатит 
(4 недели), хронический бактери-
альный простатит (4–6  недель), 
хронический воспалительный 
абактериальный простатит (2 не-
дели, при неэффективности – до 
4–6  недель). Среди антибиоти-

ков, которые хорошо проника-
ют в  предстательную железу, 
К.Л.  Локшин отметил тримето-
прим (применять который неце-
лесообразно ввиду устойчивости 
основных уропатогенов), фтор-
хинолоны, макролиды, тетрацик-
лины. 
Фторхинолоны являются опти-
мальными препаратами для лече-
ния бактериального простатита, 
вызванного в первую очередь ки-
шечной палочкой. Однако в  от-
ношении атипических и грампо-
ложительных микроорганизмов 
фторхинолоны имеют ограниче-
ния.
Макролиды высокоэффективны 
против микоплазм и уреаплазм, 
но в отношении бактерий кишеч-
ной группы их активность ниже. 
То же самое можно сказать и про 
тетрациклины. Они прекрасно 
действуют на хламидии и мико-
плазмы, но в  отношении грам-
отрицательных микроорганиз-
мов их эффективность невысока. 

В лечении хламидийной инфекции мочевого пузыря 
и органов малого таза препаратами выбора являются 
доксициклина моногидрат по 100 мг 2 р/сут или 
джозамицин по 500 мг 3 р/сут (курс лечения составляет 
14–21 день).

16 Kim S.H., Ha U.S., Sohn DW. et al. Preventive efect of ginsenoid on chronic bacterial prostatitis // J. Infect. Chemother. 2012. Vol. 18. № 5. P. 709–714.
17 Lee C.B., Ha U.S., Yim S.H. et al. Does inasteride have a preventive efect on chronic bacterial prostatitis? Pilot study using an animal model // Urol. Int. 2011. Vol. 86. 
№ 2. P. 204–209.
18 Кульчавеня Е.В., Бреусов А.А. Эффективность Уро-Ваксома при рецидивирующих инфекционно-воспалительных заболеваниях мочеполовой системы // 
Урология. 2011. № 4. С. 7–11.
19 Rudick C.N., Berry R.E., Johnson J.R. et al. Uropathogenic Escherichia coli induces chronic pelvic pain // Infect. Immun. 2011. Vol. 79. № 2. P. 628–635.
20 Гущин А.Е., Бурцев О.А., Рыжих П.Г. и др. Мониторинг лечения пациентов с инфекцией, вызванной Mycoplasma genitalium, с помощью методов ПЦР 
и НАСБА в реальном времени // Клиническая дерматология и венерология. 2009. № 4. С. 58–63.
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При инфек ции, вызва нной 
Mycoplasma genitalium и  Chla-
mydia trachomatis, препаратами 
выбора считаются макролиды 
и тетрациклины. Так, джозами-
цин обеспечивает эрадикацию 
и  клиническое выздоровление 
в 96% случаев20. В качестве аль-
тернативных препаратов могут 

быть использованы фторхиноло-
ны: левофлоксацин или офлокса-
цин в течение 10 дней.
Если говорить о  лечении хла-
мидийной инфекции мочевого 
пузыря и  органов малого таза, 
то препаратами выбора являют-
ся доксициклина моногидрат по 
100  мг 2  р/сут или джозамицин 
по 500  мг 3  р/сут, курс лечения 
14–21  день. Альтернативными 
препаратами являются лево-
флоксацин по 500 мг 1 р/сут или 
офлоксацин по 400  мг 2  р/сут, 
курс лечения также 14–21  день7. 
По мнению К.Л. Локшина, речь 
идет об осложненных случаях. 
Однако можно ли считать про-
статит, вызванный хламидией, 
осложненным  – на этот вопрос, 
по его мнению, нет ответа ни 
в одних рекомендациях.
К.Л. Локшин подчеркнул, что, 
как правило, простатитом стра-
дают мужчины репродуктивного 

возраста, что следует учитывать 
при выборе препаратов. В отно-
шении влияния на сперматоге-
нез фторхинолоны не являются 
оптимальными препаратами. 
Однако по другим данным, док-
сициклин и макролиды влияния 
на сперматогенез не оказывают. 
Клинически подтвержденным 
является тот факт, что джоза-
мицин, который обеспечивает 
эрадикацию возбудителей хро-
нического простатита и  ИППП, 
достоверно улучшает качест-
во спермограммы (в опыте 
in vitro продемонстрировано 
улучшение подвижности спер-
матозоидов при их культиви-
ровании в  среде с  содержани-
ем джозамицина 0,5  мкг/мл, 
p < 0,01)21. Следовательно, в  слу-
чае, когда пара бесплодна или 
планирует беременность, муж-
чине можно рекомендовать ис-
пользовать именно джозамицин. 

Инфекции мочевых путей 
представляют собой се-
рьезную медико-социаль-

ную проблему. В ходе симпозиума 
отмечалось, что терапия ИМП 
должна отвечать международным 
и отечественным рекомендациям 
и быть направлена на быстрое уст-
ранение клинических симптомов, 
эрадикацию возбудителя, про-
филактику реинфекций. Первой 
линией терапии является назна-
чение антибиотиков, с учетом их 
эффективности, переносимости 
и уровня резистентности основ-
ных уропатогенов. Кроме этого, 
подчеркивалась необходимость 
поиска альтернативных путей 
профилактики и  лечения ИМП. 
Одним из наиболее эффективных 
методов признана иммуности-
мулирующая терапия путем на-
значения препарата Уро-Ваксом®, 
который эффективно снижает ко-
личество рецидивов ИМП, часто-

ту бактериурии, дизурии и лейко-
цитурии, а также необходимость 
использования антибиотиков. 
Значительное внимание было уде-
лено вопросам ведения пациен-
тов с ИППП и урогенитальными 
инфекциями. Отмечалось, что, 
согласно принятым клиническим 
рекомендациям, препаратами вы-
бора для лечения инфекций, вы-
званных Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma hominis и Ureaplasma 
spp., являются доксициклин 
и  джозамицин, которые обеспе-
чивают высокую степень эради-
кации микроорганизмов. 
Подробно были рассмотрены 
вопросы этиологии, патогенеза 
и клинических особенностей бак-
териальных и  небактериальных 
простатитов, а  также вопросы 
назначения антибактериальной 
терапии с  учетом актуальных 
клинических рекомендаций. При 
назначении препарата необходи-

мо учитывать влияние антибио-
тика на сперматогенез, поскольку 
большинство пациентов  – муж-
чины репродуктивного возраста. 
Джозамицин увеличивает по-
движность сперматозоидов, что 
является преимуществом его на-
значения пациентам, планирую-
щим завести ребенка.
Та к и м обра зом,  ком па ни я 
«Астеллас» предлагает линейку 
средств для лечения заболеваний 
урогенитального тракта, как анти-
биотиков (цефиксим  – Супракс® 
С ол ю т аб®,  докс и ц и к л и н  – 
Юнидокс Солютаб, джозамицин – 
Вильпрафен), так и  препаратов 
других групп: альфа-1-адренобло-
каторов (тамсулозин  – Омник 
Окас), М-холинолитиков (соли-
фенацин  – Везикар) и  иммуно-
стимуляторов (Уро-Ваксом®). Эти 
препараты уже показали свою эф-
фективность, безопасность и вы-
сокую комплаентность не только 
в клинических исследованиях, но 
и в реальной клинической прак-
тике врача-уролога.  

Заключение

21 Schramm P., Schopf R.E., Wildfeuer A. Josamycin concentration in human ejaculate and its inluence on sperm motility: a contribution to antibiotic therapy 
in andrological patients // Andrologia. 1988. Vol. 20. № 6. P. 521–525.
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Джозамицин обеспечивает эрадикацию 
возбудителей хронического простатита 
и ИППП, достоверно улучшает качество 
спермограммы (в опыте in vitro 
продемонстрировано улучшение 
подвижности сперматозоидов при их 
культивировании в среде с содержанием 
джозамицина 0,5 мкг/мл, p < 0,01).


