
48

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 32/2014

Первый Российско-Азиатский уроандрологический конгресс

Уроандрология: современный 
взгляд на известные 
проблемы

Согласно наиболее распро-
страненной во всем мире 
классификации простати-

та, разработанной Национальным 
инстит у том здоровья США 
в 1995 г., выделяют четыре катего-
рии заболевания: 
 ■ категория I. Острый бактери-

альный простатит;
 ■ категория II. Хронический бак-

териальный простатит;
 ■ категория III. Хронический 

абактериальный простатит/
синдром хронической тазовой 
боли (IIIA  – воспалительной 
природы, IIIB – невоспалитель-
ного характера);

 ■ категория  IV. Асимпто матичес-
кий воспалительный простатит 
(гистологический простатит).

Данная классификация основы-
вается на клинических признаках, 
наличии или отсутствии лейко-
цитов и микроорганизмов в сек-
рете простаты, эякуляте и  моче. 
Как отметил Рефат Эльдарович 
АМДИЙ (д.м.н., Первый Санкт-
Петербургский государствен-
ный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова), взгляды 
европейской, американской и рос-
сийской школ на хронический 
простатит отличаются. 
Западные ученые считают, что 
хронический простатит  – это 
прежде всего боль (по крайней 
мере на протяжении трех месяцев) 
в области малого таза/промежнос-
ти, органах мочеполовой системы. 
При этом наличие обструктивной 
или ирритативной симптоматики, 
а  также положительного резуль-
тата бактериологического иссле-
дования необязательно. По мне-
нию российских специалистов, 
простатит – это в первую очередь 
воспаление предстательной же-
лезы, в патогенезе которого веду-
щую роль играют венозный стаз 
и застой секрета в ацинусах, и во 
вторую – присоединение бактери-
альной инфекции на фоне наруше-
ния микроциркуляции. Эта точка 

зрения подтверждается положи-
тельным эффектом назначения 
больным хроническим простати-
том препаратов, улучшающих кро-
воток. 
По представлениям российской 
урологической школы, хроничес-
кий простатит сопровождают че-
тыре основных симптома, которые 
могут сочетаться или проявляться 
изолированно. Это боль, наруше-
ние мочеиспускания, нарушение 
половой функции и  астеновеге-
тативный синдром. Выделяют 
также фазы (активную, латент-
ную, ремиссии) и  стадии (альте-
рации, пролиферации, склероза) 
хронического простатита. Выбор 
тактики лечения зависит от преоб-
ладания какого-либо из указанных 
симптомов, а также фазы и стадии 
заболевания. Например, такти-
ка лечения пациента с  активной 
фазой хронического простатита, 
выраженным болевым синдромом 
и  нарушением мочеиспускания 
и этого же пациента в стадии ре-
миссии заболевания будет отли-
чаться. 
Если говорить об этиологии за-
болевания, то при хроническом 
бактериальном простатите, кото-
рый встречается в 10–20% случаев, 

Современный взгляд врача-уролога на проблему 
хронического простатита

В рамках симпозиума, организованного компанией «Астеллас», обсуждались наиболее важные вопросы 
диагностики и терапии хронического простатита, урогенитальных инфекций и функциональных 
нарушений нижних мочевых путей. Были предложены схемы лечения на основе европейских стандартов 
и российских национальных рекомендаций. 
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возбудителем чаще всего являет-
ся кишечная палочка (50–80%). 
Однако 80–90% пациентов стра-
дают хроническим абактериаль-
ным простатитом, когда роста 
условно-патогенной флоры в сек-
рете предстательной железы не 
наблюдается. В таких случаях при 
ПЦР-диагностике секрета, а  все 
чаще и  биоптата в  ходе научных 
исследований обнаруживаются 
инфекции, передаваемые половым 
путем (ИППП), – в 70–88% случаев 
это хламидии, уреаплазмы и мико-
плазмы. 
Для лечения хронического бакте-
риального простатита Российское 
общество урологов препаратами 
выбора называет фторхинолоны, 
что полностью соответствует ре-
комендациям Европейской ассо-
циации урологов. Для лечения 
пациентов, у  которых роста ус-
ловно-патогенной микрофлоры 
в  секрете предстательной желе-
зы не выявлено, но обнаружены 
возбудители ИППП, препаратами 
выбора являются джозамицин 
(Вильпрафен) и  доксициклина 

моногидрат (Юнидокс Солютаб)1 
(табл.  1). Выбор джозамицина 
и доксициклина для элиминации 
хламидий, уреаплазм и микоплазм 
основан на высокой чувствитель-
ности микробов к этим препара-
там в  отличие от азитромицина 
и  кларитромицина. Кроме того, 
Вильпрафен и Юнидокс Солютаб 
создают высокие концентрации 
в простате и улучшают показате-
ли фертильности. Говоря о докси-
циклине, нужно обратить внима-
ние на его соль – гидрохлорид или 
моногидрат, поскольку их про-
филь безопасности существенно 
различается. Так, доксициклина 
гидрохлорид намного чаще вызы-
вает развитие язвенных пораже-
ний желудочно-кишечного трак-
та и даже запрещен в некоторых 
странах. В  свою очередь докси-
циклин в виде нейтральной соли 
моногидрата хорошо переносится 
и  минимально раздражает желу-
дочно-кишечный тракт. 
Расстройства мочеиспускания 
при хроническом простатите 
могут быть обусловлены функ-

циональной обструкцией шейки 
мочевого пузыря, псевдодисси-
нергией сфинктера, гиперактив-
ностью мочевого пузыря, а также 
турбулентностью потока мочи 
и, как следствие, возникновением 
интра простатических рефлюксов. 
При этом моча начинает попадать 
в протоки предстательной железы 
и вызывать химически индуциро-
ванное воспаление. В такой ситуа-
ции оправданно применение аль-
фа-адреноблокаторов. Благодаря 
высокой плотности альфа-адрено-
рецепторов в шейке мочевого пу-
зыря альфа-адреноблокаторы нор-
мализуют уродинамику нижних 
мочевых путей (уровень доказа-
тельности 1а)2, что подтверждено 
результатами рандомизирован-
ных исследований. По сравнению 
с плацебо у пациентов, длительно 
принимавших тамсулозин, ста-
тистически значимо уменьшались 
болевой синдром, дизурические 
явления и  общий балл по шкале 
NIH-CPSI3. 
Следует отметить: альфа-адре-
ноблокаторы в  качестве моно-

Таблица 1. Сравнительная эффективность антибактериальных препаратов для лечения хронического простатита

Показатель Доксициклин Джозамицин Фторхинолоны

Спектр активности:
 ■ грамположительные патогены
 ■ грамотрицательные патогены

 ■ внутриклеточные патогены 

+
++
++

++
+

++

++
++
+

Высокие концентрации 
в простате/секрете простаты 1,79 ± 1,56 мкг/г 1,56 ± 1,37 мкг/мл 1,15 мг/г

Влияние на фертильность

Улучшает показатели, 
влияющие на фертильность, 

уменьшает количество 
нестабильного хроматина

Увеличивает 
подвижность 

сперматозоидов 

Негативное влияние на параметры спермы 
(уменьшение количества и снижение 

подвижности сперматозоидов)

Европейские рекомендации 
по лечению хронического 
простатита/синдрома 
хронической тазовой боли2

+ 
при хроническом простатите/

синдроме хронической тазовой 
боли

+ 
при хроническом 

простатите/синдроме 
хронической тазовой 

боли

+

Российские клинические 
рекомендации по лечению 
ИППП1

Препарат выбора при 
внутриклеточной инфекции

Препарат выбора при 
внутриклеточной 

инфекции 

Альтернативные препараты при 
внутриклеточной инфекции

1 Ведение больных инфекциями, передаваемыми половым путем, и урогенитальными инфекциями. Клинические рекомендации. 
М.: Деловой Экспресс, 2012.
2 Guidelines on Chronic Pelvic Pain / European Association of Urology, 2012 // www.uroweb.org/gls/pdf/24_Chronic_Pelvic_Pain_LR%20II.pdf.
3 Chen Y., Wu X., Liu J. et al. Exects of a 6-month course of tamsulosin for chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome: a multicenter, 
randomized trial // World J. Urol. 2011. Vol. 29. № 3. P. 381–385. 
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терапии эффективны, если дли-
тельность синдрома хронической 
тазовой боли составляет меньше 
одного года (степень рекоменда-
ций А)2. Когда пациент страдает 
хроническим простатитом в тече-
ние 10–15 лет, целесообразно по-
мимо альфа-адреноблокаторов на-
значить терапию антибиотиками. 
Было проведено двойное слепое 
рандомизированное исследова-
ние, где пациенты (n = 105) полу-
чали тамсулозин, левофлоксацин 
или их комбинацию. Уменьшение 
болевого синдрома и дизурии от-
мечалось во всех группах, однако 
при сочетанном использовании 
антибиотика и альфа-адренобло-
катора эффективность лечения 
была существенно выше4. Таким 
образом, тамсулозин способству-
ет устранению дизурии и болевого 
синдрома у пациентов с хроничес-
ким абактериальным простатитом. 
Эффективность препарата обус-
ловлена его влиянием на патофи-
зиологические механизмы раз-
вития хронического простатита. 
Комбинированное лечение имеет 
более выраженный эффект за счет 
синергизма действия препаратов.
Следует отметить: форма тамсу-
лозина с контролируемым высво-
бождением (Омник Окас) характе-
ризуется более редким развитием 
побочных эффектов по сравнению 

с  традиционной формой капсул. 
Так, частота развития ортостати-
ческой гипотензии в случае при-
менения Омника Окас снижается 
практически в два раза5.
У ряда пациентов жалобы со-
храняются и  после проведенной 
терапии антибиотиками, препа-
ратами, улучшающими микро-
циркуляцию, и альфа-адренобло-
каторами. Для точного выявления 
причин сохранения расстройств 
мочеиспускания и  определения 
оптимальной тактики лечения 
больных хроническим абактери-
альным простатитом необходимо, 
по мнению Р.Э. Амдия, выполнять 
уродинамическое исследование. 
Так, проведенное на базе Первого 
Санкт-Петербургского государ-
ственного медицинского уни-
верситета им. акад. И.П. Павлова 
уродинамическое исследование 
среди пациентов с сохраняющейся 
дизурией после лечения хроничес-
кого абактериального простатита 
показало, что нарушение функции 
нижних мочевых путей у 40% свя-
зано с гиперактивностью мочевого 
пузыря в чистом виде или в соче-
тании с другими функциональны-
ми нарушениями нижних мочевых 
путей, а также инфравезикальной 
обструкцией. С учетом выявлен-
ных изменений была назначена 
терапия. При гиперактивном мо-

чевом пузыре – М-холинолитики 
(Везикар) (эффективность тера-
пии – 97,5%). При сочетании ги-
перактивного мочевого пузыря 
и  инфравезикальной обструк-
ции  – альфа-адреноблокаторы 
(Омник Окас) и М-холинолитики 
(Везикар) (эффективность – 95%). 
При гиперактивном мочевом пу-
зыре в  сочетании со снижением 
сократительной способности де-
трузора – тибиальная стимуляция 
(эффективность – 87%). Учитывая 
высокую эффективность прове-
денной терапии, можно предполо-
жить, что у достаточно большого 
количества больных с нарушением 
функции нижних мочевых путей 
наблюдается гипердиагностика 
хронического простатита.
Таким образом, при хроничес-
ком абактериальном простатите 
можно рекомендовать комбини-
рованное применение антибио-
тиков, активных в  отношении 
внутриклеточных возбудителей, 
препаратов, улучшающих крово-
ток, и  альфа-адреноблокаторов. 
Тем пациентам, у которых эта те-
рапия оказалась неэффективной, 
показано проведение уродинами-
ческого исследования, в  зависи-
мости от результатов которого им 
назначаются М-холинолитики или 
комбинация М-холинолитиков 
и альфа-адреноблокаторов.

4 Ye Z.Q., Lan R.Z., Yang W.M. et al. Tamsulosin treatment of chronic non-bacterial prostatitis // J. Int. Med. Res. 2008. Vol. 36. № 2. P. 244–252.
5 Michel M.C., Korstanje C., Krauwinkel W. et al. Cardiovascular safety of the oral controlled absorption system (OCAS) formulation of 
tamsulosin compared to the modi"ed release (MR) formulation // Eur. Urol. Suppl. 2005. Vol. 4. P. 53–60.

Преж де чем охара кте-
ризовать современные 
м е т о д ы  д и а г н о с т и -

ки и  лечения ИППП, профес-
сор Евгений Владиславович 
СОКОЛОВСКИЙ (д.м.н., Первый 
Санкт-Петербургский государст-
венный медицинский универси-
тет им. акад. И.П. Павлова) пред-
ставил результаты небольшого 
исследования. В нем оценивалось 
качество оказания медицинской 

помощи дерматовенерологами, 
акушерами-гинекологами и уро-
логами в  российских городах. 
Анализировались истории болез-
ни пациентов кожно-венероло-
гических диспансеров, женских 
консультаций, поликлиник, ста-
ционаров. Во всех учреждениях 
декларировалась хорошо рабо-
тающая система внутриведомс-
твенного контроля. В результате 
наименьшее количество ошибок 

Современные рекомендации и стандарты лечения ИППП 
и урогенитальных инфекций в практике врача-уролога

Профессор 
Е.В. Соколовский

Первый Российско-Азиатский уроандрологический конгресс
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было выявлено при ведении паци-
ентов с гонококковой инфекцией, 
обследование и лечение при кото-
рой регламентируется приказом 
Минздрава России. Наибольшее 
число нарушений наблюдалось 
при ведении пациентов с  дру-
гими ИППП, по которым обще-
российские рекомендации еще 
не утверждены,  – хламидийной, 
микоплазменной инфекциями, 
трихомониазом, генитальным 
герпесом и кандидозом. Ошибки 
этапа диагностики выражались 
в нарушении алгоритма обследо-
вания пациентов  – топический 
диагноз не устанавливался дерма-
товенерологами в 65%, урологами 
в  81%, акушерами-гинеколога-
ми в  17% случаев, что повлияло 
на правильность установления 
диагноза основного заболевания 
и, как следствие, на объем и про-
должительность лечения.
Ошибки на этапе лечения скла-
дывались из многократного пре-
вышения доз антибактериаль-
ных препаратов, как разовых, 
так и  курсовых. При лечении 
неосложненной хламидийной 
инфекции в  44% случаев паци-
енты получили два и в 35% – три 
курса антибактериальной тера-
пии. Назначение лечения при 
выявлении Mycoplasma hominis, 
Ureaplasma spp. проводилось без 
учета показаний к  проведению 
такой терапии, определенных 
в российских клинических реко-
мендациях1, и также сопровожда-
лось назначением повторных кур-
сов антибактериальной терапии: 
два курса получили 36% пациен-
тов и три курса – 26% пациентов. 
При лечении урогенитального 
кандидоза подавляющему боль-
шинству пациентов проводилась 
системная терапия (61%) или 
комбинированное лечение (33%). 
Топические препараты были на-
значены только в 6% случаев для 
лечения пациентов с  диагнозом 
«баланопостит». Отмечено зло-
употребление иммунотропными 
препаратами при всех нозологиях 
и назначение местной терапии без 
показаний.

Профессор Е.В. Соколовский 
выразил надежду, что с  утверж-
дением Минздравом России фе-
деральных рекомендаций, в кото-
рых охвачены все практические 
вопросы ведения пациентов 
с  ИППП, ошибок в  диагностике 
и лечении станет меньше. Пока же 
докладчик представил вниманию 
участников симпозиума наибо-
лее важные аспекты диагностики 
и  лечения пациентов с  самыми 
распространенными ИППП. 
Mycoplasma genitalium – абсолют-
ный патоген, способный вызы-
вать уретрит у  лиц обоего пола 
и,  согласно ограниченным дан-
ным, цервицит у женщин. На се-
годняшний день не подтверждена 
и  не опровергнута связь между 
инфицированием Mycoplasma 
genitalium и  неблагоприятными 
исходами беременности (спон-
танный аборт, преждевременные 
роды, замедление внутриутроб-
ного роста, мертворождение). 
Верификация диагноза заболе-
ваний, вызванных Mycoplasma 
genitalium, осуществляется с по-
мощью молекулярно-биологи-
ческих методов, направленных 
на обнаружение специфических 
фрагментов ДНК и/или РНК 
Mycoplasma genitalium, с исполь-
зованием тест-систем, разрешен-
ных к медицинскому применению 
в Российской Федерации. Другие 
методы лабораторных исследо-
ваний (прямая иммунофлюо-
ресценция, иммуноферментный 
анализ для обнаружения антител 
к Mycoplasma genitalium, культу-
ральный метод) недопустимо ис-
пользовать для диагностики забо-
леваний, вызванных Mycoplasma 
genitalium. С целью оценки степе-
ни лейкоцитарной реакции и со-
стояния микробиоценоза уретры, 
влагалища, цервикального канала 
проводится микроскопическое 
исследование клинического мате-
риала. С позиций доказательной 
медицины применение биологи-
ческих, химических и  алимен-
тарных провокаций с  целью 
повышения эффективности диаг-
ностики заболеваний, вызванных 

Mycoplasma genitalium, нецелесо-
образно. 
Показания к  обследованию на 
Mycoplasma genitalium включают:
 ■ клинические и/или лаборатор-

ные признаки воспалительного 
процесса органов урогениталь-
ного тракта;

 ■ прегравидарное обследование 
половых партнеров;

 ■ обследование женщин во время 
беременности;

 ■ предстоящие оперативные (ин-
вазивные) манипуляции на ор-
ганах малого таза;

 ■ перинатальные потери и  бес-
плодие в анамнезе; 

 ■ половой контакт с  инфициро-
ванным партнером (в период 
до 60 дней);

 ■ сексуальное насилие (в период 
до 60 дней).

Показанием к  проведению лече-
ния является выделение этого 
микроорганизма, причем необ-
ходимо одновременное лечение 
двух партнеров. При этом лече-
нием ИППП должны заниматься 
дерматовенерологи с  привлече-
нием для консультации акуше-
ров-гинекологов и урологов (при 
беременности, вовлечении в вос-
палительный процесс органов 
малого таза, с целью диагностики 
возможных осложнений со сто-
роны репродуктивной системы, 
при длительном течении и неэф-
фективности ранее проводимой 
терапии эпидидимита, эпидиди-
моорхита, простатита). 

Установлено, что джозамицин 
(Вильпрафен) – единственный макролид 
для лечения урогенитальных инфекций 
с универсальной эффективностью как 
в отношении хламидий, так и всех 
клинически значимых видов микоплазм, 
который можно использовать в том числе 
у беременных и детей
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На сегодняшний день самые 
серьезные опасения вызыва-
ет проблема резистентности 
Mycoplasma genitalium к  анти-
бактериа льным препарата м. 
Так, если в 1992 г. была показана 
высокая эффективность тетра-
циклинов и макролидов6, то уже 
в 2003 г. не отвечали на терапию 
доксициклином до 71% пациен-
тов7. При этом сохранялась вы-
сокая эффективность терапии 
азитромицином в  дозе 1  г од-
нократно. Однако уже в  2006  г. 
появились работы о  неудачах 
применения азитромицина при 
микоплазменных уретритах8. 
Данные in vitro также подтверди-
ли снижение чувствительности 
к макролидам9. Это явилось след-
ствием генетической мутации, 
индуцированной собственно 
применением азитромицина 1  г 
однократно. Было показано, что 
именно такой вариант назначе-
ния способствует появлению ре-

зистентных штаммов уже после 
первого применения. 
В 2009  г. появилось сообщение 
российских ученых о  связи вы-
сокой бактериальной нагрузки 
с  неэффективностью антибак-
териальной терапии10. Затем эти 
работы получили развитие за 
рубежом. В них говорится о том, 
что лечение короткими курсами 
антибиотиков возможно лишь 
при низкой бактериальной на-
грузке, а  при высокой нагрузке 
такие курсы оказываются неэф-
фективными и  создают условия 
для селекции мутантных штам-
мов11. Однако определить вели-
чину бактериальной нагрузки 
в  условиях практического здра-
воохранения почти невозможно. 
В 2014 г. появилась серьезная пуб-
ликация, в которой был обосно-
ван отказ от методики однократ-
ного назначения азитромицина 
в пользу более продолжительных 
курсов антибактериальной тера-

пии12. Кроме того, во многих ра-
ботах была продемонстрирована 
более высокая эффективность 
джозамицина по сравнению 
с азитромицином (табл. 2)13. Было 
показано, что джозамицин  – 
единственный макролид для ле-
чения урогенитальных инфекций 
с  универсальной эффективнос-
тью как в отношении хламидий, 
так и  всех клинически значи-
мых видов микоплазм, который 
можно использовать в том числе 
у беременных и детей. 
Установление излеченности забо-
леваний, вызванных Mycoplasma 
genitalium, на основании методов 
амплификации РНК (NASBA) 
проводится через 14  дней после 
окончания лечения, на основа-
нии методов амплификации ДНК 
(ПЦР, ПЦР в реальном времени) – 
не ранее чем через месяц после 
окончания лечения. При отрица-
тельных результатах обследова-
ния пациенты дальнейшему на-
блюдению не подлежат. 
Далее профессор Е.В.  Соко-
ловский рассмотрел вопросы ле-
чения урогенитальных заболева-
ний, вызванных Ureaplasma spp. 
и Mycoplasma hominis. Это услов-
но-патогенные микроорганизмы, 
реализация патогенных свойств 
которых происходит при опре-
деленных условиях. Уреаплазмы 
способны вызывать уретрит 
у мужчин (Ureaplasma urealyticum) 
и, вероятно, цервицит, цистит, 
воспалительные заболевания 
органов малого таза, а также ос-

6 Renaudin H., Tully J.G., Bebear C. In vitro susceptibilities of Mycoplasma genitalium to antibiotics // Antimicrob. Agents Chemother. 1992. 
Vol. 36. № 4. P. 870–872. 
7 Falk L., Fredlund H., Jensen J.S. Tetracycline treatment does not eradicate Mycoplasma genitalium // Sex. Transm. Infect. 2003. Vol. 79. № 4. 
P. 318–319.
8 Bradshaw C.S., Jensen J.S., Tabrizi S.N. et al. Azithromycin failure in Mycoplasma genitalium urethritis // Emerg. Infect. Dis. 2006. Vol. 12. № 7. 
P. 1149–1152. 
9 Ito S., Shimada Y., Yamaguchi Y. et al. Selection of Mycoplasma genitalium strains harbouring macrolide resistance-associated 23S rRNA 
mutations by treatment with a single 1 g dose of azithromycin // Sex. Transm. Infect. 2011. Vol. 87. № 5. P. 412–414.
10 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.
11 Walker J., Fairley C.K., Bradshaw C.S. et al. Mycoplasma genitalium incidence, organism load, and treatment failure in a cohort of young 
Australian women // Clin. Infect. Dis. 2013. Vol. 56. № 8. P. 1094–1100.
12 Horner P., Blee K., Adams E. Time to manage Mycoplasma genitalium as an STI: but not with azithromycin 1 g! // Curr. Opin. Dis. 2014. 
Vol. 27. № 1. P. 68–74.
13 Krausse R., Schubert S. In-vitro activities of tetracyclines, macrolides, ^uoroquinolones and clindamycin against Mycoplasma hominis 
and Ureaplasma ssp. isolated in Germany over 20 years // Clin. Microbiol. Infect. 2010. Vol. 16. № 11. P. 1649–1655.

Таблица 2. Сравнительная эффективность джозамицина и азитромицина в лечении ИППП

Показатель Джозамицин Азитромицин

Резистентность клинически 
значимых изолятов Mycoplasma 
hominis 3,4% 98,6%

Эффективность против 
Mycoplasma genitalium 
(микробиологическая) 96% 74–79%

Резистентность клинически 
значимых изолятов Ureaplasma spp. 1,7% 7,3%

Эффективность против Ureaplasma 
urealyticum (микробиологическая) 94,3–96,3% 48–78%
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ложнения течения беременности, 
послеродовые и  послеабортные 
осложнения у женщин. 
C момента идентификации двух 
разных биоваров Ureaplasma 
urealyticum (Ureaplasma parvum 
и Ureaplasma urealyticum) обнару-
жено, что Ureaplasma urealyticum 
достоверно чаще встречается 
при урогенитальных инфекци-
ях с клиническими проявления-
ми, чем Ureaplasma parvum. При 
изучении влияния Mycoplasma 
hominis на состояние сперматоге-
неза (подвижность сперматозои-
дов, плотность спермы, морфоло-
гия) у 234 пациентов установлено, 
что, несмотря на высокую (13,3%) 
частоту обнаружения этих мик-
роорганизмов, они не оказывают 
отрицательного влияния на ха-
рактеристики спермы, а следова-
тельно, и на фертильность муж-
чин. В  отношении Ureaplasma 
urealyticum существуют доказа-
тельства того, что этот возбуди-
тель повышает риск развития 
мужского бесплодия, нарушая це-
лостность мембраны сперматозо-
идов14. В то же время, согласно ре-
зультатам других исследований, 
микроорганизмы Ureaplasma spp. 
и  Mycoplasma hominis могут об-
наруживаться в нижних отделах 
урогенитального тракта у 30–40% 
здоровых сексуально активных 
молодых людей15.
Показанием к  обследованию на 
Ureaplasma spp. и  Mycoplasma 
hominis является наличие кли-
нико-лабораторных признаков 
воспалительного процесса в  об-
ласти урогенитального тракта 
при отсутствии патогенных воз-
будителей ИППП. При субклини-
ческом процессе обследованию 
подлежат пациенты с диагнозом 
«бесплодие», пациентки, имею-
щие в  анамнезе невынашивание 
беременности и  перинатальные 
потери, доноры спермы. 

Верификация диагноза заболева-
ний, вызванных Ureaplasma spp. 
и Mycoplasma hominis, базируется 
на результатах лабораторных ис-
следований с помощью: 
 ■ микроскопического исследо-

вания клинического материа-
ла из уретры, влагалища и цер-
викального канала, которое 
проводится с  целью оценки 
состояния эпителия уретры, 
влагалища, цервикального ка-
нала; 

 ■ степени лейкоцитарной реак-
ции; 

 ■ исключения сопутствующих 
ИППП (гонококковая инфек-
ция, урогенитальный трихомо-
ниаз); 

 ■ оценки состояния микробиоце-
ноза влагалища; 

 ■ молекулярно-биологических 
методов, направленных на об-
наружение специфических 
фрагментов ДНК и/или РНК 
Ureaplasma spp. и  Mycoplasma 
hominis, с  использованием 
тест-систем, разрешенных 
к  медицинскому применению 
в России; 

 ■ культурального исследования. 
Целесообразность применения 
методики количественного опре-
деления, как и клиническое зна-
чение полученных результатов, 
убедительно не доказаны. 
Другие методы лабораторных ис-
следований, в том числе прямую 
иммунофлюоресценцию, имму-
ноферментный анализ, исполь-
зовать для диагностики заболева-
ний, вызванных Ureaplasma spp. 
и  Mycoplasma hominis, недопус-
тимо. С  позиций доказательной 
медицины применение биологи-
ческих, химических и  алимен-
тарных провокаций с  целью 
повышения эффективности диаг-
ностики заболеваний, вызванных 
Ureaplasma spp. и  Mycoplasma 
hominis, нецелесообразно. 

Учитывая высокую распростра-
ненность микоплазм в  нижних 
отделах мочеполовой системы 
у практически здоровых лиц реп-
родуктивного возраста, а  также 
неуточненность их истинного 
этиологического значения, прове-
дение скринингового обследова-
ния на генитальные микоплазмы 
нецелесообразно. 
Определение чувствительности 
к  антибиотикам следует прово-
дить только при неэффективнос-
ти терапии и  рецидивировании 
процесса.
Показанием к  лечению при вы-
явлении Mycoplasma hominis 
и Ureaplasma spp. является наличие 
клинико-лабораторных признаков 
инфекционно-воспалительного 
процесса, при котором не выяв-
лены другие возбудители ИППП, 
в том числе Chlamydia trachomatis, 
Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas 
vaginalis. При отсутствии клини-
ческих признаков воспалительного 
процесса – выявление Mycoplasma 
hominis и/или Ureaplasma spp. у до-
норов спермы, лиц с  диагнозом 
«бесплодие» и женщин с невына-
шиванием беременности и  пери-
натальными потерями в анамнезе. 
Половые партнеры лиц, инфициро-
ванных Mycoplasma hominis и/или 
Ureaplasma spp., подлежат лечению 
при наличии у  них клинической 
симптоматики и  лабораторных 
признаков воспалительного про-
цесса мочеполовых органов (при 
исключении иной этиологии дан-
ного воспалительного процесса).
Наиболее эффективным пре-
паратом для лечения инфек-
ционных процессов, вызван-
ных Mycoplasma hominis и/или 
Ureaplasma spp., как и  в  случае 
с Mycoplasma genitalium, является 
джозамицин. Контроль излечен-
ности осуществляется аналогич-
но описанному для Mycoplasma 
genitalium.

14 Andrade-Rocha F.T. Ureaplasma urealyticum and Mycoplasma hominis in men attending for routine semen analysis. Prevalence, incidence by 
age and clinical settings, inBuence on sperm characteristics, relationship with the leukocyte count and clinical value // Urol. Int. 2003. Vol. 71. 
№ 4. P. 377–381.
15 Shahmanesh M., Moi H., Lassau F. et al. 2009 European guideline on the management of male non-gonococcal urethritis // Int. J. STD AIDS. 
2009. Vol. 20. № 7. P. 458–464.
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16 Guidelines on the management of male lower urinary tract symptoms (LUTS), incl. benign prostatic obstruction (BPO) / European 
Association of Urology, 2012 // www.uroweb.org/gls/pdf/12_Male_LUTS_LR.pdf. 
17 Мельников А.В. Послеоперационная острая задержка мочеиспускания: дис. … канд. мед. наук. М., 2002. 
18 Chapple C.R., Montorsi F., Tammela T.L. et al. Silodosin therapy for lower urinary tract symptoms in men with suspected benign prostatic 
hyperplasia: results of an international, randomized, double-blind, placebo- and active-controlled clinical trial performed in Europe // Eur. Urol. 
2011. Vol. 59. № 3. P. 342–352.

Известно, что все симп-
томы нижних мочевых 
путей (СНМП) подраз-

деляются на симптомы накопле-
ния (поллакиурия, ургентность, 
никтурия, недержание мочи), 
симптомы опорожнения (слабая 
струя мочи, натуживание при 
мочеиспускании, прерывистость 
мочеиспускания, разбрызгива-
ние струи мочи, отсроченное 
мочеиспускание) и  постмикци-
онные симптомы (ощущение 
неполного опорожнения моче-
вого пузыря). По данным Заиды 
Камалудиновны ГАДЖИЕВОЙ 
(д.м.н., Первый Московский го-
сударственный медицинский 
университет), у  49% мужчин 
встречается комбинация различ-
ных симптомов, а у 29% мужчин 
с  доброкачественной гиперпла-
зией предстательной железы 
СНМП отсутствуют. 
В патогенезе расстройств мо-
чеиспускания играют роль ор-
ганический и  динамический 
компоненты: инфравезикаль-
ная обструкция, ишемия де-
трузора, изменение его мышцы 
и  нейрональные факторы (цен-
тральные и  периферические). 

Провоцировать расстройства 
мочеиспускания могут возраст-
ные, гормональные, воспали-
тельные, наследственные, нейро-
генные, анатомические факторы. 
По причине многофакторнос-
ти с  2011 г. группа экспертов, 
которая формирует европей-
ские клинические рекоменда-
ции, изменила их название на 
«Консервативное лечение неней-
рогенных расстройств мочеис-
пускания у мужчин, включая ин-
фравезикальную обструкцию»16. 
Это было сделано в связи с тем, 
что пациенты обращаются за ме-
дицинской помощью именно по 
поводу СНМП, а не доброкачес-
твенной гиперплазии предста-
тельной железы. 
Для лечения СНМП у  мужчин 
применяют альфа-адренобло-
каторы, ингибиторы 5-альфа-
редуктазы, антимускариновые 
препараты, аналоги вазопрес-
сина и  ингибиторы фосфодиэс-
теразы 5-го типа. Выбирая тот 
или иной препарат, следует ори-
ентироваться на необходимость 
достижения баланса между эф-
фективностью и  переносимос-
тью средства с целью соблюдения 
терапевтического эффекта и воз-
можности длительной терапии. 
Препаратами первого ряда для 
лечения мужчин с СНМП явля-
ются альфа-адреноблокаторы. 
На сегодняшний день показа-
но, что эти препараты снижают 
общий балл по шкале IPSS на 
35–40% и повышают максималь-
ную скорость потока мочи на 
20–25% независимо от размеров 
предстательной железы. Причем 
эффект от их применения насту-
пает достаточно быстро и сохра-

няется при длительном приме-
нении. Из побочных эффектов 
следует отметить возможность 
снижения артериального дав-
ления и  ретроградную эякуля-
цию. Альфа-адреноблокаторы 
можно применять не только для 
устранения СНМП, но и  для 
профилактики острой задерж-
ки мочеиспускания. Российские 
ученые установили: назначение 
альфа-адреноблокаторов паци-
ентам, которым предстояло опе-
ративное лечение по различным 
причинам (не только по уроло-
гическим), снижало риск данно-
го осложнения. Так, у  больных, 
получавших альфа-адренобло-
каторы, острая задержка мочеис-
пускания в  послеоперационном 
периоде развилась всего лишь 
в  2,3% случаев, у  не получав-
ших – в 17% случаев17.
При выборе того или иного аль-
фа-адреноблокатора важную 
роль играет селективность пре-
парата в  отношении альфа-1А/
альфа-1В-рецепторов, что обес-
печивает наименьшее влияние на 
сердечно-сосудистую систему. На 
сегодняшний день самыми селек-
тивными в отношении альфа-1А-
рецепторов являются тамсулозин 
и силодозин. Несмотря на то что 
сродство силодозина к альфа-1А-
рецепторам превышает сродство 
к альфа-1В-рецепторам в 162 раза 
и  выше сродства тамсулозина 
в восемь раз, достоверной разни-
цы в их эффективности по пара-
метрам шкалы IPSS выявлено не 
было18. Однако на фоне приме-
нения силодозина по сравнению 
с тамсулозином была зарегистри-
рована высокая частота развития 
побочных эффектов, и в первую 

Симптомы нижних мочевых путей у мужчин. 
Роль уроселективности в выборе медикаментозной терапии

Д.м.н. 
З.К. Гаджиева
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очередь ретроградной эякуляции 
(12,5 и 1,1% соответственно)19. 
Что касается пожилых пациен-
тов с  доброкачественной гипер-
плазией предстательной железы 
и артериальной гипертонией, то, 
казалась бы, привлекательная 
перспектива использовать один 
препарат (неселективный аль-
фа-адреноблокатор) для лечения 
двух заболеваний одновременно 
себя не оправдала. В  исследова-
нии ALLHAT (Antihypertensive 
and Lipid-Lowering Treatment 
to Prevent Heart Attack Trial) 
было показано, что подобный 
подход повышает риск сер-
дечно-сосудистых осложнений – 
«комбинированного» кардиовас-
кулярного осложнения – на 25%, 
число случаев сердечной недо-
статочности – в два раза, относи-
тельный риск инсульта – на 20%, 
число случаев стенокардии  – на 
15%20. Следовательно, для таких 
пациентов необходимо сначала 
подобрать гипотензивную тера-
пию, а затем использовать селек-
тивный альфа-адреноблокатор. 
Ингибиторы 5-альфа-редуктазы 
показаны пациентам с  размера-
ми предстательной железы более 
40 см³, уровнем простатического 
специфического антигена более 
1,4 нг/мл, при высоком риске про-
грессирования заболевания, для 
того чтобы избежать хирурги-
ческого вмешательства и снизить 
риск острой задержки мочи. При 
этом следует помнить о том, что 
контроль за уровнем простати-
ческого специфического антиге-
на должен осуществляться через 
шесть месяцев, поскольку инги-
биторы 5-альфа-редуктазы сни-

жают уровень простатического 
специфического антигена на 50%. 
С о г л а с н о  р е к о м е н д а ц и я м 
Европейской ассоциации уроло-
гов в случае преобладания у па-
циента симптомов опорожнения 
и  отсутствия эффекта от моно-
терапии альфа-адреноблокато-
рами показана комбинирован-
ная терапия альфа-блокаторами 
и  ингибиторами 5-альфа-редук-
тазы16. Если данная терапия ока-
зывается также неэффективной, 
целесообразно проведение уро-
динамического исследования для 
подтверждения или исключения 
инфравезикальной обструкции. 
Сочетание гиперактивного моче-
вого пузыря с инфравезикальной 
обструкцией встречается в  30–
60% случаев, а у мужчин с инфра-
везикальной обструкцией, обус-
ловленной доброкачественной 
гиперплазией предстательной 
железы, – до 80% случаев. Более 
того, до 38% мужчин в  после-
операционном периоде продол-
жают предъявлять жалобы на 
ирритативную симптоматику, 
характерную для гиперактивного 
мочевого пузыря. Это подтверж-
дают данные очень интересно-
го исследования, в  котором на 
протяжении 13 лет проводилось 
наблюдение за пациентами, опе-
рированными по поводу инфра-
везикальной обструкции21. Через 
13 лет симптомы гиперактивного 
мочевого пузыря возобновились 
у 64% больных. 
«По нашим данным,  – заметила 
З.К. Гаджиева, – гиперактивность 
мочевого пузыря выявлялась 
почти у  47% больных, опериро-
ванных по поводу инфравези-

кальной обструкции22. У  12,5% 
больных функциональный ком-
понент инфравезикальной об-
струкции сохраняется в  пос-
леоперационном периоде, что 
заставляло продолжать терапию 
альфа-адреноблокаторами». 
Согласно клиническим рекомен-
дациям при наличии только симп-
томов наполнения показана моно-
терапия М-холиноблокаторами16. 
В  случае преобладания симп-
томов наполнения рекомендо-
вано комбинированное приме-
нение альфа-адреноблокаторов 
и  М-холиноблокаторов под кон-
тролем остаточной мочи. Как 
и   а л ь ф а-а д р ено блок ат оры, 
М-холиноблокаторы различаются 
по степени селективности в отно-
шении мочевого пузыря. На сегод-
няшний день самым селективным 
является солифенацин. Его селек-
тивность превосходит селектив-
ность оксибутинина в шесть раз, 
а толтеродина – в два с половиной 
раза23. В  результате снижается 
риск развития побочных эффек-
тов (в первую очередь сухости во 
рту) и  появляется возможность 

19 Watanabe T., Ozono S., Kageyama S. A randomized crossover study comparing patient preference for tamsulosin and silodosin in patients with 
lower urinary tract symptoms associated with benign prostatic hyperplasia // J. Int. Med. Res. 2011. Vol. 39. № 1. P. 129–142.
20 ALLHAT O"cers and Coordinators for the ALLHAT Collaborative Research Group. #e Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment 
to Prevent Heart Attack Trial. Major outcomes in high-risk hypertensive patients randomized to angiotensin-converting enzyme inhibitor or 
calcium channel blocker vs diuretic: #e Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT) // JAMA. 
2002. Vol. 288. № 23. P. 2981–2997.
21 !omas A.W., Cannon A., Bartlett E. et al. #e natural history of lower urinary tract dysfunction in men: minimum 10-year urodynamic 
followup of transurethral resection of prostate for bladder outlet obstruction // J. Urol. 2005. Vol. 174. № 5. P. 1887–1891.
22 Гаджиева З.К. Уродинамические исследования в диагностике и лечении нарушений мочеиспускания: дис. … д-ра мед. наук. М., 2009. 
23 Ohtake A., Ukai M., Hatanka T. et al. In vitro and in vivo tissue selectivity pro$le of solifenacin succinate (YM905) for urinary bladder over 
salivary gland in rats // Eur. J. Pharmacol. 2004. Vol. 492. № 2–3. P. 243–250.

На сегодняшний день самым 
селективным М-холиноблокатором 
является солифенацин (Везикар). 
Его применение снижает риск развития 
побочных явлений и предоставляет 
возможность длительной терапии, 
что повышает эффективность лечения
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для длительной терапии, что по-
вышает эффективность лечения. 
Ком у  пок а з а н а  ком би н а-
ция «альфа-адреноблокатор 
и  М-холинолитик»? Мужчинам 
с сочетанием инфравезикальной 
обструкции и персистирующими 
симптомами гиперактивности 
мочевого пузыря и низким риском 
возникновения острой задерж-
ки мочеиспускания. Сочетанное 
использование альфа-адренобло-
катора и  М-холиноблокатора 
в  лечении больных с  гиперак-
тивным мочевым пузырем в со-
четании с  доброкачественной 
гиперплазией предстательной 
железы является более эффек-
тивным, поскольку направлено 
одновременно на детрузорную 
гиперактивность и  динамичес-
кий компонент инфравезикаль-
ной обструкции, которая в свою 
очередь может быть и причиной, 

и фактором поддержания гипер-
активности мочевого пузыря. 
Комбинированная терапия «там-
сулозин 0,4 мг + солифенацин 
6 мг» показала значимо лучший 
результат лечения в  сравнении 
с плацебо, была более эффектив-
на в сравнении с селективным ис-
пользованием тамсулозина 0,4 мг 
в  отношении симптомов напол-
нения и  качества жизни у  муж-
чин с СНМП (симптомы наполне-
ния + симптомы опорожнения)24. 
В скором времени на российском 
рынке должен появиться комби-
нированный препарат, содержа-
щий тамсулозин и солифенацин, 
что повысит комплаентность те-
рапии. Кроме того, проходит кли-
нические испытания препарат из 
группы бета-адреномиметиков 
(мирабегрон), который не влияет 
на парасимпатическую систему, 
а  следовательно, и  на сократи-

тельную способность мочевого 
пузыря, что снижает или полно-
стью устраняет риск задержки 
мочеиспускания. 
Одной из последних рекоменда-
ций лечения пациентов с СНМП 
и  эректильной дисфу нкци-
ей является комбинированное 
применение ингибиторов фос-
фодиэстеразы 5-го типа и альфа-
адреноблокаторов.
Новые данные о  патогенезе 
СНМП, понимание многофак-
торности симптомов, появление 
на рынке новых препаратов и воз-
можность сочетанного их приме-
нения привели к тому, что «бум 
малоинвазивных вмешательств», 
пришедшийся на 1990-е гг., по-
степенно сходит на нет. И,  по 
данным З.К. Гаджиевой, часто-
та трансуретральной резекции 
простаты снизилась за последние 
годы в два с половиной раза. 

В 
рамках симпозиума была 
представлена точка зрения 
отечественной урологичес-

кой школы на проблему хрони-
ческого простатита. Отмечалось, 
что для лечения хронического 
бактериального простатита пре-
паратами выбора являются фтор-
хинолоны. При хроническом 
абактериальном простатите при-
меняются антибиотики, активные 
в  отношении внутриклеточных 
инфекций, такие как джозамицин 
(Вильпрафен) и  доксициклина 
моногидрат (Юнидокс Солютаб), 
препараты, улучшающие кро-
воток, и  альфа-адреноблока-
торы  – тамсулозин с  модифи-
цированным высвобождением 
(Омник Окас). Тем пациентам, 
у которых эта терапия оказалась 
неэффективной, рекомендуется 
проведение уродинамического 
исследования, в  зависимости от 
результатов которого им показа-

ны М-холинолитики (солифена-
цин – Везикар) или комбинация 
М-холинолитиков и альфа-адре-
ноблокаторов.
Препаратами для лечения СНМП 
являются альфа-адреноблокато-
ры, ингибиторы 5-альфа-редук-
тазы, антимускариновые пре-
параты, аналоги вазопрессина 
и ингибиторы фосфодиэстеразы 
5-го типа. Выбирая то или иное 
лекарственное средство, следу-
ет ориентироваться на необхо-
димость достижения баланса 
между эффективностью и  пе-
реносимостью. Так, при выборе 
альфа-адреноблокатора важную 
роль играет селективность пре-
парата в  отношении альфа-1А/
альфа-1В-рецепторов. Наиболее 
уроселективными являются там-
сулозин и силодозин, но при сход-
ной клинической эффективности 
силодозин вызывает большее 
число нежелательных явлений. 

Как и  альфа-адреноблокаторы, 
М-холиноблокаторы различаются 
по степени селективности в отно-
шении мочевого пузыря. На сегод-
няшний день самым селективным 
является солифенацин (Везикар). 
Его применение снижает риск 
развития побочных эффектов 
(в первую очередь сухости во рту) 
и  предоставляет возможность 
длительной терапии, что повыша-
ет эффективность лечения. 
Подчеркивалась необходимость 
придерживаться клинических 
рекомендаций в  отношении ве-
дения пациентов с ИППП и уро-
генитальными инфекциями во 
избежание гипердиагностики 
и  назначения неадекватного 
лечения. Так, международные 
и  отечественные рекомендации 
отдают приоритет в терапии ин-
фекций, вызванных Mycoplasma 
hominis и/или Ureaplasma spp., 
Mycoplasma genitalium, джоза-
мицину (Вильпрафен) и  докси-
циклина моногидрату (Юнидокс 
Солютаб). 

Заключение

24 Van Kerrebroeck P., Chapple C., Drogendijk T. et al. Combination therapy with solifenacin and tamsulosin oral controlled absorption system 
in a single tablet for lower urinary tract symptoms in men: e!cacy and safety results from the randomised controlled NEPTUNE trial // Eur. 
Urol. 2013. Vol. 64. № 6. P. 1003–1012.
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