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Актуальность  
 

В практике уролога нередко встречаются пациенты, обращающиеся с жа-
лобой на внезапное или постепенное вздутие вен на половом члене. При от-

Вздутие вен на половом члене – частая причина обращений пациентов-
мужчин к урологу. Несмотря на то, что в большинстве случаев речь идет 
о вариантах анатомической нормы или доброкачественных состояниях, 
данная жалоба может быть проявлением поверхностного тромбофле-
бита (пенильного варианта болезни Мондора) либо редким маркером си-
стемных заболеваний, включая коагулопатии и злокачественные 
новообразования. Представленный обзор обобщает современные пред-
ставления об анатомии вен полового члена, этиологии, патогенезе, диаг-
ностике и лечении, а также иллюстрируется клиническими случаями.

Вздутие вен полового члена: клиническое 
значение, диагностика и тактика ведения  
пациентов

Овчинников Р.И. 
K.м.н., врач уролог-андролог, хирург директор Департамента развития андрологии,  
руководитель отделения андрологии и урологии Центра репродуктивной медицины  
«СкайФерт», Москва 
Красняк С.С.  
К.м.н., ведущий научный сотрудник отдела андрологии и репродукции человека НИИ урологии 
и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России, Москва 
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сутствии боли и воспалительных изменений 
многие случаи представляют собой индивиду-
альные анатомические особенности. Однако в 
ряде ситуаций за подобным симптомом может 
скрываться патологический процесс, требую-
щий внимательной диагностики. 
 

Рис. 2. Ультразвуковое исследование молочной железы при болезни Мондора  
 

На фоне распространенности онлайн-источников медицинской информации 
пациенты часто обращаются с уже сформированными опасениями, почерпну-
тыми из непроверенных публикаций. Это подчеркивает необходимость стандар-
тизированного подхода к оценке таких жалоб и информирования пациентов. 

 
Анатомические основы венозной системы полового члена 
 

Венозный отток полового члена осуществляется по поверхностным и глу-
боким дорзальным венам, связанным между собой. 

• Поверхностная дорзальная вена располагается под кожей, в слое между 
фасцией Колли и фасцией Бака, и собирает кровь от кожи и подкожных структур, 
оттекая в наружную подвздошную вену. 

• Глубокая дорзальная вена проходит в составе сосудисто-нервного пучка, 
отводит кровь от кавернозных тел и соединяется с парапростатическим и пред-
пузырным венозными сплетениями. 

• Венозная сеть дополняется огибающими (circumflex) и эмиссарными венами, 
соединяющими поверхностные и глубокие системы.  

Рис. 1. Клинические симптомы болезни Мондора



Тема номера

4

Поверхностные вены не участвуют в механизме веноокклюзии при эрекции, 
что объясняет возможность их тромбоза или травматизации при сохраненном 
кавернозном кровотоке. 

 
Этиология и патогенез 
 

Наиболее распространенная патология, сопровождающаяся локальным взду-
тием и уплотнением поверхностной вены – болезнь Мондора полового члена – 
поверхностный тромбофлебит. Патогенез соответствует триаде Вирхова: 

1. Повреждение сосудистой стенки (травма, инвазивные процедуры, агрес-
сивные половые контакты, использование эрекционных колец, инъекции в 
область полового члена). 

2. Замедление кровотока (длительная эрекция, мастурбация с сильным сжа-
тием ствола полового члена, длительное сидячее положение, опухоли таза).   

3. Гиперкоагуляция (онкологические заболевания, тромбофилии, системные 
воспалительные состояния, применение некоторых лекарственных препаратов, 
включая ингибиторы ФДЭ-5 при длительном приеме). 

 

Ряд клинических наблюдений подтверждает возможность развития тромбоза 
поверхностных вен на фоне ВИЧ-инфекции, после вакцинации против COVID-19 
(поствакцинальная тромботическая тромбоцитопения), при острых лейкозах, а 
также после хирургических вмешательств в паховой области. 

 
Клиническая картина 
 

Основные проявления: 
• локализованное уплотнение в виде тяжа на тыльной поверхности полового 

члена; 

Рис. 3. Симптомы и внешний вид полового члена 
при болезни Мондора полового члена
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• умеренная или выраженная болезненность (не всегда); 
• отек окружающих тканей; 
• отсутствие симптомов системного воспаления в большинстве случаев. 
Состояние следует дифференцировать с: 
• склерозирующим лимфангитом (эластичный подвижный тяж без признаков 

воспаления); 
• бляшками при болезни Пейрони; 
• индивидуальными анатомическими особенностями венозного рисунка. 
 

Диагностика 
 

Первичное обследование должно включать: 
• физикальное обследование с пальпацией; 
• дуплексное УЗИ с допплерографией для визуализации тромба, оценки про-

ходимости и характера кровотока; 
• при подозрении на системную патологию – коагулограмма, Д-димер, общий 

анализ крови; 
• при выявлении факторов риска – расширенное обследование (онкомаркеры, 

КТ или МРТ органов малого таза, грудной клетки). 
КТ и МРТ применяются редко и в сложных диагностических случаях. 
 

Лечение 
 

В большинстве случаев – консервативное, с благоприятным прогнозом: 
• нестероидные противовоспалительные препараты; 
• местные антикоагулянтные средства (гели и мази с гепарином);  
• устранение предрасполагающих факторов (воздержание от половой ак-

тивности, отказ от использования компрессионных эрекционных устройств); 
• при выраженной гиперкоагуляции – системные антикоагулянты под 

контролем коагулограммы. 
Хирургическое вмешательство (тромбэктомия) показано крайне редко – 

при выраженной симптоматике, длительно сохраняющемся тромбе или диаг-
ностических сомнениях.  
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Прогноз 
 

Тромбоз поверхностных вен полового члена в большинстве случаев само-
стоятельно разрешается в течение 4–8 недель. Рецидивы редки и чаще связаны 
с сохранением факторов риска. 

 
Клинические рекомендации по ведению  
 

1. Исключить системную патологию при наличии факторов риска. 
2. При отсутствии тревожных признаков (выраженная боль, системные 

симптомы, высокая СОЭ/CRP) возможно амбулаторное наблюдение. 
3. Проводить разъяснительную беседу с пациентом, особенно при погра-

ничных состояниях, чтобы предотвратить развитие тревожных расстройств 
и дисморфофобии. 

4. Информировать о благоприятном прогнозе и необходимости модифи-
кации поведения. 

 
Заключение 
 

Вздутие вены на половом члене – симптом, требующий внимательного, но ра-
ционального подхода. Большинство случаев связано с доброкачественными изме-
нениями поверхностной венозной сети. Вместе с тем понимание анатомии, 
патогенеза и спектра возможных причин позволяет врачу своевременно выявить 
редкие, но потенциально опасные состояния и обеспечить адекватное лечение.  

 
Материал подготовлен и адаптирован  

командой Уровеб  
 

Видео можно посмотреть тут: 
https://uro.tv/video/ovchinnikov_ri_krasnyak_ss_-

_vzdulas_vena_na_polovom_chlene 
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Частота эякуляций 
 
В крупном проспективном когортном исследовании (Health Professionals Fol-

low-up Study, около 31925 участников) мужчины, сообщившие о более 21 эякуля-
ции в месяц в зрелом возрасте, имели на 20–22% более низкий риск диагности- 
рования РПЖ по сравнению с теми, у кого частота была 4–7 раз в месяц [1]. За 
участниками наблюдали довольно продолжительное время – с 1992 по 2010 год. 
Из исходного количества участников у 3839 был диагностирован РПЖ. Связь 
была наиболее выражена для низкоагрессивного (локализованного) рака [1]. Эти 
данные подтверждают гипотезу о защитной роли регулярной эякуляции на про-
тяжении жизни [1].  

 
Метаанализ 2018 года (21 исследование с участием 55490 участников) не вы-

явил строгой линейной зависимости между частотой эякуляций и риском РПЖ, 
однако умеренная частота (около 2–4 раз в неделю) статистически значимо ассо-
циировалась с более низким риском (относительный риск приблизительно 0,91) 
[2]. Таким образом, частая половая активность/мастурбация не повышает риск 
РПЖ, а по некоторым данным даже немного снижает его.  

 
Предлагаемые механизмы этой защиты включают дренирование простатиче-

ских протоков, снижение застойных явлений и воспаления, а также выведение 
потенциально канцерогенных веществ с эякулятом [1, 2].  

Ряд исследований показывает, что частые эякуляции 
могут быть связаны с меньшим риском развития рака 
предстательной железы (РПЖ). 

Влияние сексуальной жизни на риск рака  
предстательной железы и ДГПЖ. Часть 1. Рак 
предстательной железы и сексуальная активность

Шадеркина В.А.  
СЕО Uroweb.ru, Москва 
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Важно отметить, что все-таки данные по этому вопросу противоречивы.  
 
Некоторые другие работы отмечали, напротив, положительную корреляцию 

между очень высокой сексуальной активностью в молодом возрасте и риском РПЖ – 
вероятно, из-за большего числа инфекций, передаваемых половым путём (ИППП), 
и более высокого уровня андрогенов у сексуально активных мужчин [3].  

 
Тем не менее, масштабные современные исследования с длительным наблюде-

нием не подтверждают увеличения риска при частых эякуляциях и склоняются к 
наличию либо нейтрального, либо защитного эффекта [1-3].  

 
В целом, частота эякуляций рассматривается как потенциально модифицируе-

мый фактор, который либо не вредит, либо умеренно снижает вероятность РПЖ. 
 

Сексуальная активность, число половых партнёров 
 

Помимо частоты эякуляций, многими учеными исследовался совокупный уро-
вень половой активности и связанная с ним вероятность заражения ИППП.  

 
Количество и качество половых партнёров оказалось значимым фактором: в 

исследовании «случай-контроль» риск РПЖ возрастал с увеличением числа сек-
суальных партнёров женского пола [4]. Метаанализ показал, что каждые допол-
нительные 10 партнёрш за жизнь ассоциируются с повышением риска РПЖ 
примерно на 10% [2]. 

 
Напротив, наличие половых связей с мужчинами само по себе не влияло на 

риск (то есть гомосексуальная активность не продемонстрировала значимой 
связи) [2].  

 
Возраст начала половой жизни тоже может играть роль: мужчины, начавшие 

сексуальную жизнь в более раннем возрасте, несколько чаще заболевали РПЖ, 
но этот эффект, по-видимому, объясняется именно количеством партнёров и эпи-
зодов половой активности в молодости [4]. После поправки на число партнёров 
влияние возраста первого полового акта исчезает [4].  
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Связь между более интенсивной половой жизнью и риском РПЖ,  
по-видимому, опосредована главным образом ИППП и воспалительными  
изменениями в предстательной железе (ПЖ).   

 
ИППП – инфекции, передающиеся половым путем 

 
В нескольких исследованиях наличие в анамнезе гонореи или других ИППП 

у больных РПЖ встречалось чаще, чем у здоровых мужчин. В частности, пере-
несённая гонорея ассоциируется с повышением риска РПЖ почти в 1,5 раза [4]. 
Предполагается, что инфекции могут вызывать хроническое воспаление (про-
статит), которое способствует канцерогенезу [5, 6].  

 
Однако не все ИППП одинаково влияют: например, в том же исследовании связь 

наблюдалась для гонореи, но не прослеживалась для ряда других инфекций [4].  
 
Важно, что само по себе суммарное число половых актов за жизнь не показало 

независимой связи с риском РПЖ [1-6].   
 
Иными словами, частая сексуальная активность без инфицирования не при-

водит к РПЖ, а повышенный риск у гиперактивных в сексуальном отношении 
мужчин может объясняться сопутствующими инфекциями и воспалением. 
 

Сексуальная ориентация 
 

Мнения разделились – часть исследований говорит о существующей связи го-
мосексуальных контактов с риском развития РПЖ [7, 8], часть – опровергает это 
утверждение.  

 
Чаша весов пока склоняется в сторону исследований, которые говорят о том, 

что сексуальная ориентация не влияет на вероятность развития рака предстатель-
ной железы. Эпидемиологические исследования не обнаружили разницы в забо-
леваемости РПЖ между гетеросексуальными и гомосексуальными мужчинами [4].  

 
Следует оговориться, что число гомосексуальных мужчин в выборках  
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обычно невелико, но в совокупности крупные обзоры не подтверждают связь 
ориентации с риском РПЖ [4].  

 
Таким образом, фактором риска могут быть определённые половые практики, 

ведущие к инфекциям, но не гомо- или гетеросексуальность сама по себе. Неза-
висимо от ориентации, любой мужчина с простатой имеет риск развития этого 
заболевания, определяемый преимущественно возрастом, наследственностью и 
др., а не характером его сексуальных предпочтений [9]. 

 
Тема продолжает активно изучаться.  
 

Уровень тестостерона и РПЖ  
 

Андрогены необходимы для нормального функционирования предстательной 
железы, и исторически предполагалось, что более высокий уровень тестостерона 
может способствовать развитию РПЖ.  

 
Однако современные данные не находят убедительного подтверждения тому, 

что физиологически высокий уровень тестостерона повышает риск РПЖ.  
 
Крупный совместный анализ 20 проспективных исследований (19021 мужчин – 

6933 случая и 12088 контрольных) показал, что мужчины с очень низким уровнем 
свободного тестостерона имели несколько сниженную заболеваемость РПЖ [10].  

При этом отмечалось интересное различие по агрессивности опухоли: низкий 
тестостерон был связан со снижением риска низкозлокачественного РПЖ, однако 
для высокозлокачественного рака наблюдалась тенденция к большему риску 
(OR≈1,56, p>0,05) [10]. Эти различия не достигли статистической значимости, но 
позволяют предположить, что при низком уровне андрогенов «отсеиваются» 
главным образом неагрессивные формы рака (возможно, за счёт меньшей сти-
муляции роста медленно растущих опухолей), тогда как вероятность развития 
агрессивных форм может не снижаться. Авторы подчёркивают, что такая связь 
может объясняться и смещением выявляемости (низкий тестостерон приводит к 
меньшему объёму ПЖ и более низким уровням ПСА, что затрудняет обнаруже-
ние малых опухолей). 
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В целом же эпидемиологические и клинические исследования не подтвер-

ждают, что вариации уровня тестостерона в нормальном диапазоне существенно 
влияют на инициацию РПЖ [11]. В частности, у мужчин, получающих замести-
тельную терапию тестостероном (ЗГТ) по поводу гипогонадизма, не отмечено по-
вышения частоты РПЖ по сравнению с популяцией [12]. Концепция «андро- 
генной угрозы» для ПЖ пересматривается на основе современных данных: по-
видимому, для запуска канцерогенеза достаточно базового присутствия андро-
генов, а дальнейшее повышение их концентрации в пределах физиологической 
нормы не приводит к пропорциональному росту риска.  

 
Более того, некоторые исследования сообщают, что мужчины с низким уров-

нем тестостерона реже заболевают РПЖ, но если у них развивается опухоль, она 
нередко бывает более злокачественной [10].   

 
Таким образом, роль тестостерона сложна: он необходим для роста как нор-

мальной, так и опухолевой ткани ПЖ, однако эпидемиологически не выявлено 
прямой зависимости «чем больше тестостерона – тем выше шанс заболеть».  

 
Сексуальные дисфункции 

 
Наличие половых расстройств (эректильной дисфункции, сниженного либидо 

и т.д.) как возможный фактор риска РПЖ изучалось относительно мало.  
 
Недавно опубликованный систематический обзор и метаанализ (2023 г., 20 ис-

следований) выявил статистически значимую связь: у мужчин с сексуальными дис-
функциями риск РПЖ был выше, чем у тех, кто не сообщал о таких проблемах  [13].  

 
Кроме того, у мужчин с эректильной дисфункцией (ЭД) наблюдались не-

сколько более высокие уровни ПСА, чем у здоровых в отношении сексуальной 
сферы сверстников. Однако объём ПЖ при этом не различался, что говорит про-
тив прямой связи ЭД с наличием гиперплазии ПЖ [13]. Авторы метаанализа 
cделали вывод, что половые нарушения могут служить индикатором повышен-
ного риска РПЖ, но причинно-следственная связь не доказана.   
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Возможные объяснения – общие сосудистые и обменные факторы: ЭД часто свя-
зана с сердечно-сосудистыми факторами риска (гипертония, атеросклероз, метабо-
лический синдром), которые в свою очередь могут влиять и на биологическое 
поведение ПЖ. Мужчины с ЭД чаще обращаются к врачу и проходят обследования, 
поэтому у них выше шансы выявления бессимптомного рака (эффект выявляемости).  

 
Таким образом, на сегодняшний день наличие сексуальных дисфункций 

не рассматривается как независимая причина РПЖ, хотя и коррелирует с его 
частотой по непонятным до конца причинам.  
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Влияние сексуальной жизни на риск рака  
предстательной железы и ДГПЖ.  
Часть 2. Доброкачественная гиперплазия  
предстательной железы и сексуальная жизнь 
 
Частота половых актов/эякуляций 

 
В народе и даже в профессиональной урологической среде бытует мнение, что 

длительное половое воздержание ведёт к «застою» секрета предстательной же-
лезы (ПЖ) и развитию доброкачественной гиперплазии (ДГПЖ).  

 
Однако эпидемиологические исследования не подтвердили существенного 

влияния частоты сексуальной активности на развитие или прогрессирование 
ДГПЖ. Известное исследование (Olmsted County Study) показало, что мужчины, 
имевшие хотя бы одну эякуляцию в неделю, при простом сравнении реже стра-
дали выраженными симптомами ДГПЖ (относительный шанс около 0,62 по 
сравнению с лицами без эякуляций за последний месяц) [1].  

 
Казалось бы, более частый секс ассоциировался с лучшими показателями мо-

чеиспускания (меньше симптомов, больший пиковой поток мочи, меньший 
объём ПЖ). Однако эти различия оказались полностью обусловлены фактором 
возраста. После поправки на возраст статистическая связь между редкостью секса 
и симптомами или объёмом ПЖ исчезла. Авторы сделали вывод, что выдуманная 
и мнимая защитная роль частых эякуляций была артефактом: просто молодые 
мужчины и так имеют более активную половую жизнь и реже страдают ДГПЖ, 
тогда как пожилые часто менее сексуально активны и одновременно более под-
вержены симптомам увеличенной ПЖ.  

 
Таким образом, частота половых актов сама по себе не влияет на риск разви-

тия ДГПЖ и связанные с ней симптомы нарушенного мочеиспускания. Ни воз-
держание, ни активная сексуальная жизнь не оказались значимыми причинными 
факторами роста ПЖ – решающую роль играет возраст и гормональный с 
татус.   
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В целом консенсус урологов заключается в том, что умеренная половая ак-
тивность благоприятна для здоровья предстательной железы, однако прямой 
профилактический эффект в отношении ДГПЖ не доказан.  

 
По крайней мере, нет оснований утверждать, что половое воздержание вызы-

вает гиперплазию ПЖ – основные факторы риска ДГПЖ лежат вне сферы сексу-
ального поведения. 

 
Гормональные факторы (тестостерон) 

 
Развитие ДГПЖ тесно связано с гормональным фоном: известно, что андро-

гены необходимы для роста ПЖ. Без тестостерона и особенно его метаболита ди-
гидротестостерона (ДГТ) железа не гипертрофируется – например, у мужчин, 
подвергшихся кастрации в молодом возрасте, ДГПЖ почти не встречается.  

 
Однако среди мужчин с нормальной функцией яичек и нормальным гормо-

нальным профилем связь между вариациями уровня тестостерона и риском 
ДГПЖ неочевидна. Современные эпидемиологические обзоры показывают, что 
нормальные колебания уровня тестостерона не коррелируют с частотой ДГПЖ 
[2]. По крайней мере 7 обсервационных исследований не нашли связи между кон-
центрацией тестостерона (общего или свободного) и риском ДГПЖ или выра-
женностью симптомов, а ещё 5 исследований обнаружили обратную корреляцию 
(то есть при более высоком тестостероне – меньший риск ДГПЖ) [2].  

 
Ни в одном исследовании более высокий уровень тестостерона не предсказал 

увеличение вероятности гиперплазии. Эти данные созвучны клиническому опыту 
применения ЗГТ: у пожилых гипогонадных мужчин заместительная терапия те-
стостероном не приводит к достоверному росту ПЖ, ухудшению симптомов или 
повышению ПСА в краткосрочной перспективе [3]. Метаанализ контролируемых 
исследований не выявил ухудшения показателей по шкале IPSS (международная 
система суммарной оценки симптомов болезней предстательной железы), объёму 
ПЖ или скорости потока мочи при терапии тестостероном, несмотря на улучше-
ние половой функции[3]. Некоторые работы даже указывают, что низкий тесто-
стерон может сопутствовать более тяжёлому течению ДГПЖ. Это связывают с 
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метаболическим синдромом: тучные, инсулинорезистентные пациенты часто 
имеют пониженный уровень тестостерона и одновременно более выраженную 
гиперплазию ПЖ и симптомы со стороны мочевых путей [2]. 

 
Подводя итог, можно отметить, что андрогены необходимы для возникно-

вения ДГПЖ, но индивидуальные различия уровней тестостерона в пределах 
физиологической нормы слабо влияют на риск.  

 
Практически у всех пожилых мужчин с функционирующими половыми же-

лезами в той или иной степени развивается возрастная гиперплазия ПЖ; а вот 
ускорение этого процесса может быть связано скорее с обменными нарушениями 
(ожирение, сахарный диабет), хроническим воспалением и др. факторами, нежели 
с самим фактом более высокой андрогенной активности. 

 
Сексуальные дисфункции при ДГПЖ 

 
Хотя сексуальные расстройства не являются причиной развития ДГПЖ, они 

часто сопутствуют ей и существенно влияют на качество жизни пациентов. Само 
по себе наличие эректильной дисфункции не приводит к росту ткани ПЖ, однако 
ДГПЖ и нарушения сексуальной функции нередко идут рука об руку.  

 
Эпидемиологические исследования (например, международное многоцентро-

вое исследование MSAM-7) продемонстрировали, что почти половина мужчин 
50–80 лет с ДГПЖ и симптомами нижних мочевых путей (СНМП) жалуются 
также на расстройства эрекции (до 49%) и проблемы с эякуляцией (48%) [4].  

 
Выраженность сексуальных проблем коррелирует с тяжестью мочевых симп-

томов: при более тяжёлых СНМП у пациентов ниже либидо, хуже способность 
достигать и удерживать эрекцию и ниже удовлетворённость сексом. Эта связь ча-
стично обусловлена возрастом, однако показано, что даже при поправке на возраст 
и сопутствующие заболевания тяжесть ДГПЖ/СНМП сама по себе влияет на сте-
пень сексуальной дисфункции. В частности, недержание мочи и другие выражен-
ные симптомы накопления/опорожнения почти вдвое повышают вероятность 
эректильной дисфункции по сравнению с мужчинами без таких симптомов.   
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Механизмы этой взаимосвязи до конца не ясны; обсуждаются нейрогуморальные 
нарушения (например, снижение оксида азота, общей сосудистой функции, воз-
действие хронического стресса от ночных пробуждений и др.) [4].  

 
Некоторые методы лечения ДГПЖ могут ухудшать половую функцию: блока-

торы 5-α-редуктазы нередко снижают либидо и потенцию, а инвазивные лечения 
ДГПЖ могут вызывать ретроградную эякуляцию или эректильные нарушения. 
С другой стороны, применение ингибиторов ФДЭ-5 (например, тадалафила) по-
казало улучшение как эректильной функции, так и симптомов ДГПЖ, что под-
чёркивает общие пути патогенеза этих состояний. 

 
В контексте влияния сексуальности на развитие ДГПЖ важно подчеркнуть: 

половые дисфункции – это скорее следствие и сопутствующее состояние, чем при-
чинный фактор.  

 
Мужчины с ЭД и сниженным либидо не имеют какого-то особого повышенного 

риска именно развития ДГПЖ – почти все мужчины в старшем возрасте имеют ту 
или иную степень гиперплазии ПЖ независимо от качества их эрекции.  

 
Однако наличие тяжёлой ДГПЖ зачастую ухудшает сексуальную жизнь, фор-

мируя порочный круг: расстройства мочеиспускания ведут к сексуальным про-
блемам, которые в свою очередь снижают общую удовлетворённость и могут 
усугублять депрессию, связанную с симптомами ДГПЖ.  

 
Поэтому при наблюдении пациентов урологи должны рассматривать функцию 

ПЖ и сексуальную функцию в комплексе, учитывая их взаимное влияние на здо-
ровье мужчины в целом. 

 
Общие выводы для Части 1 и Части 2 

 
1. Аспекты сексуальности мужчины – частота эякуляций, сексуальная актив-

ность, инфекции, уровень половых гормонов, сексуальная ориентация и наличие 
половых дисфункций – в разной степени связаны со здоровьем ПЖ.  

2. Для РПЖ наиболее явными являются связи с частотой эякуляций (умеренно 
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частые – связаны с более низким риском), а также с инфекциями, передаваемыми 
половым путём (воспалительный фактор риска).  

3. Сексуальная ориентация не играет роли.   
4. Роль тестостерона гораздо сложнее, чем предполагалось ранее (высокий 

уровень андрогенов не означает автоматического роста риска).  
5. Для ДГПЖ сексуальная активность не оказалась способом защиты от воз-

растного увеличения ПЖ, хотя поддержание общего здоровья, включая нормаль-
ный гормональный фон и активную интимную жизнь, способствует лучшему 
самочувствию и улучшению качества жизни.  

6. Половые дисфункции часто сопровождают ДГПЖ, ухудшая качество жизни, 
но не являются пусковым механизмом её развития.  

7. Современные рекомендации акцентируют внимание на том, что поддержа-
ние здорового образа жизни, профилактика инфекций и контроль метаболиче-
ских факторов могут благоприятно сказаться как на сексуальном благополучии 
мужчины, так и на состоянии его ПЖ в долгосрочной перспективе.   
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Материал подготовлен Шадеркиной В.А. 
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Введение 
 

САЛ, также известный как lichen sclerosus et atrophicus, характеризуется 
хроническим, медленно прогрессирующим течением с чередованием  обост-
рений и ремиссий. У мужчин заболевание встречается реже, чем у женщин, 
однако протекает тяжелее в силу особенностей анатомии и риска вовлечения 
уретры. 

 
Поражение, как правило, локализуется на крайней плоти, головке полового 

члена и в области наружного отверстия уретры. Вовлечение уретры в патоло-
гический процесс – одно из наиболее серьезных проявлений, так как рубцовые 
изменения неизбежно приводят к стриктурам и нарушениям уродинамики. 

Склероатрофический лихен (САЛ) – хроническое воспалительно-дегенератив-
ное заболевание кожи и слизистых оболочек, нередко поражающее генитальную 
область мужчин и являющееся одной из причин рубцовых деформаций полового 
члена, стриктур уретры и повышенного онкологического риска.  
В студии Уровеб обсудили понимание особенностей патогенеза, клиниче-
ских проявлений и современных методов лечения, крайне важных для свое-
временной диагностики и предотвращения осложнений. Настоящий обзор 
систематизирует имеющиеся данные и отражает опыт клинических  
наблюдений, представленных в докладе специалистов.

Склероатрофический лихен полового члена:  
современные представления, диагностика и 
подходы к лечению

Охлопков В.A.  
Д.м.н.,профессор, ректор Института высшего и дополни-
тельного профессионального образования Федерального на-
учно-клинического центра реаниматологии и реабилитоло- 
гии Министерства науки и высшего образования РФ, Москва 
 
Овчинников Р.И. 
K.м.н., уролог-андролог, хирург директор Департамента 
развития андрологии, руководитель отделения андрологии 
и урологии Центра репродуктивной медицины «СкайФерт», 
Москва
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Заболевание имеет мультифакторную природу. Важное место в патогенезе 
занимают аутоиммунные реакции, хроническое воспаление и локальные тро-
фические нарушения, однако окончательные причины возникновения до 
конца не изучены. 

 
Патогенез и факторы риска 
 

Патогенез САЛ является многоступенчатым и включает: 
• Иммунологический компонент – формирование патологического ответа 

Т-лимфоцитов, приводящего к повреждению базального слоя эпидермиса и 
дермальных структур. 

• Сосудистый фактор – хроническая ишемия тканей из-за нарушений мик-
роциркуляции способствует атрофическим изменениям. 

• Фиброз и гиалинизация – избыточный синтез коллагена в дерме и разрушение 
эластических волокон формируют плотный, неэластичный рубцовый матрикс. 

 
К предрасполагающим факторам относят: 
• Генетическую склонность (наличие аутоиммунных заболеваний у род-

ственников). 
• Механическую травматизацию (в том числе хроническое раздражение, 

микротравмы при половой активности или гигиенических процедурах). 
• Хронические воспалительные процессы препуциальной области. 
• Нарушения углеводного обмена, особенно сахарный диабет 2 типа. 
• Перенесенные инфекции, включая вирус папилломы человека. 
Считается, что сочетание факторов запускает аутоиммунное воспаление с 

последующей ремоделировкой тканей. 
 

Клиническая картина 
 

Клинические проявления САЛ зависят от стадии, локализации и выражен-
ности рубцовых изменений. На ранних стадиях пациенты могут отмечать: 

• появление участков гипопигментации и истончения кожи; 
• ощущение сухости, стянутости и умеренного зуда; 
• дискомфорт при половом акте.  
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По мере прогрессирования развивается типичная для САЛ бляшечная форма 
– кожа приобретает перламутрово-белый оттенок, становится тонкой, блестящей, 
с потерей эластичности. Возможны поверхностные трещины и эрозии, особенно 
при половом акте или механическом воздействии. 

При вовлечении крайней плоти постепенно формируется рубцовый фимоз. 
Если процесс распространяется на наружное отверстие уретры, возникает меа-
тостеноз, а в дальнейшем – стриктура уретры. Это приводит к: 

• ослаблению струи мочи; 
• необходимости натуживания при мочеиспускании; 
• остаточной моче и вторичным инфекциям. 
Хроническое воспаление и рубцевание существенно нарушают половую функ-

цию, а при длительном течении увеличивают риск плоскоклеточного рака поло-
вого члена. 

 
Диагностика 
 

Диагностика САЛ строится на сочетании клинической оценки и морфологи-
ческого подтверждения. 

Клинический осмотр позволяет выявить характерные белесоватые бляшки, 
атрофию и рубцовые изменения. При вовлечении уретры оценивается состояние 
наружного отверстия и проводится уретроскопия.  

Дерматоскопия выявляет обеднение сосудистого рисунка, зону гиперкератоза 
и белые полосы склероза. 

Гистологическое исследование остается «золотым стандартом» и демонстрирует: 
• выраженный гиперкератоз и атрофию эпидермиса; 
• гиалинизацию коллагена в верхней дерме; 
• плотный лимфоцитарный инфильтрат в глубоких слоях дермы. 
При подозрении на стриктуру выполняют уретрографию, а при язвенно-эро-

зивных изменениях обязательна биопсия для исключения инвазивного рака. 
 

Лечение 
 

Терапия САЛ должна быть многоэтапной и индивидуализированной. 
Местная терапия – основа лечения на ранних стадиях: 
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• высокоактивные топические глюкокортикостероиды (клобетазол пропионат 
0,05%); 

• ингибиторы кальциневрина (такролимус, пимекролимус) как альтернатива 
при противопоказаниях к стероидам; 

• увлажняющие и восстанавливающие кремы для профилактики микротравм. 
Системная терапия – при тяжелых или распространенных формах возможны 

курсы системных кортикостероидов или иммуномодуляторов. 
Хирургическое лечение, применяемое при осложнениях: 
• циркумцизия при фимозе, особенно эффективная на ранних стадиях; 
• меатотомия или уретропластика при стриктурах; 
• реконструктивные операции при выраженных деформациях. 
Адъювантные методы: фотодинамическая терапия, лазерная абляция, крио-

терапия – в отдельных случаях как дополнение. 
 

Профилактика и наблюдение 
 
Профилактика прогрессирования включает: 
• регулярные осмотры уролога (не реже 1 раза в 6–12 месяцев); 
• предупреждение травм кожи полового члена; 
• санацию хронических очагов инфекции; 
• контроль уровня глюкозы крови у пациентов с диабетом. 
Наблюдение важно из-за риска рецидива даже после хирургического вмеша-

тельства и онкологической трансформации. 
 
Пациентам необходимо разъяснять важность раннего обращения при появле-

нии новых симптомов, а также обучать правильному уходу за интимной 
областью.  

 
Схема ведения мужчин с склероатрофическим лихеном (САЛ) 
 

Представляем схему ведения мужчин с склероатрофическим лихеном (male 
genital lichen sclerosus, так называемым balanitis xerotica obliterans), основанную 
на рекомендациях Европейской дерматологической ассоциации и Европейской 
ассоциации урологов:  
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1. Ранняя диагностика  
• Своевременный диагноз снижает риск рубцовых изменений кожи поло-

вого члена, стриктур уретры и онкологии (tau.amegroups.org). 
• САЛ относится к аутоиммунным заболеваниям и чаще встречается у не-

обрезанных мужчин, лихен наряду с другими факторами становится причи-
ной стриктур уретры в 18% случаях (uroweb.org). 

 

 
2. Первая линия терапии: высокоэффективные топические  
кортикостероиды 

Клобетазол пропионат 0,05% – препарат выбора, эффективно подавляет симп-
томы и замедляет прогрессирование заболевания. Рекомендуется  наносить 1–2 
раза в день в течение 2–3 месяцев, затем перейти на поддерживающий режим 
(auau.auanet.org).  

 
3. Альтернатива для пациентов с противопоказаниями к стероидам 

Ингибиторы кальциневрина (такролимус или пимекролимус) показали эф-
фективность, особенно как поддерживающая терапия (PubMed). 

 
4. Хирургическое вмешательство при осложнениях 

• При фимозе, меатостенозе и стриктурах уретры показаны соответствующие 
операции. 

Этап Действия

Ранняя диагностика Клинический осмотр, биопсия при сомнениях,  
исключение инфекций

Местное лечение Клобетазол 0,05 % (1–2 раза/день) → интермиттирующий 
режим

Альтернатива Такролимус или пимекролимус при противопоказаниях  
к ГКС

Хирургия Циркумцизия, меатотомия; только оральная слизистая 
при стриктурах

Поддержка Эмоленты, защита от травм, плановые осмотры

Наблюдение Регулярный контроль, оценка риска рака

Таблица 1. Обобщенная таблица ведения 
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• Циркумцизия часто эффективна и может приостановить прогрессирование 
заболевания (uroweb.org). 

• При стриктурах уретры используйте только пересадку слизистой из полости 
рта, другие методы сопровождаются высоким риском рецидива (50–100%) 
(uroweb.org). 

 
5. Поддерживающая профилактика и наблюдение 

• Регулярное использование эмолентов (увлажняющих кремов) помогает со-
хранить целостность кожи.  

• Избегайте раздражающих факторов: тертой одежды, агрессивной гигиены, 
сухости.  

• Пациентов следует контролировать не реже раз в 6–12 месяцев из-за риска 
малигнизации (2–8%). 

 
Заключение 
 

САЛ – хроническое заболевание с высоким риском функциональных наруше-
ний и злокачественной трансформации, требующее ранней диагностики, актив-
ного лечения и длительного наблюдения. Успех в ведении пациентов определяется 
сочетанием дерматологического и урологического подходов, использованием со-
временных методов местной и системной терапии, а также своевременным хи-
рургическим вмешательством при осложнениях.  

 
Материал подготовлен и адаптирован командой Уровеб  

 
Видео можно посмотреть тут: 

 
https://uro.tv/video/ohlopkov_va_ovchinnikov_ri_-

_skleroatroficheskiy_lihen_granitsa_dermatoven-
erologii_i_uroandrologii_klinicheskie_rekomendatsii 
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Деликатные вопросы сексуального и интимного здоровья – одна из самых недо-
оцененных зон урологической практики. Их замалчивание ведет к отложенной 
диагностике, хроническому течению, гипердиагностике «удобных» диагнозов и 
ненужным вмешательствам.  
Эфир «Табуированные вопросы в урологии» объединил экспертов, которые обсу-
дили широкий спектр ситуаций – от того, как говорить с пациентом о «неудоб-
ном», до клинических связей секса с мочекаменной болезнью, ИМП, травмами 
полового члена, коитальным недержанием и психосоматическими проявлениями.  
Отдельно разобраны спорные темы – «посткоитальный цистит», женская ма-
стурбация, гигиена секс-девайсов, участие партнера в приеме, а также минималь-
ный объем сексологической компетенции, который должен быть у врача-уролога. 

Табуированные темы в урологии: клиническое 
значение, барьеры общения и практические подходы

Лубенников А.Е. 
Д.м.н., уролог-андролог. Руководитель медицинского центра ПроПотенциал, 
Москва 
 
  
 
Шадеркин И.А. 
К.м.н., уролог, руководитель цифровой кафедры ФГАОУ ВО Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва  

 
Красняк С.С. 
К.м.н., ведущий научный сотрудник отдела андрологии и репродукции чело-
века НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина –  
филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России, Москва 
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Почему тема «табу» – зона ответственности уролога 
 

Эксперты сошлись в том, что деликатные жалобы редко инициируются 
пациентом – их необходимо целенаправленно и тактично выявлять.  
Пациенты (и особенно пациентки) часто сомневаются, «уролог ли это» и 
«можно ли так спрашивать», а сами врачи порой рефлекторно уводят разго-
вор из сексологического поля к «безопасным» темам. В итоге формируется 
порочный круг: пациент молчит – врач не спрашивает – страдает диагно-
стика. 

 
Правильная позиция уролога – воспринимать интимные вопросы как не-

отъемлемую часть урологического анамнеза. Это не «чужая территория» пси-
хотерапевта, а область пересечения соматики, поведенческих факторов, 
микробиологии, болевых синдромов и межличностной динамики пары. 

 
На уровне организации приема урологу важно заранее «разрешить» разго-

вор о сексе. Помогают нейтральные формулировки («часть пациентов отме-
чают…», «некоторые позы усиливают/ослабляют…»), напоминание о 
конфиденциальности, предложение пригласить партнера туда, где это даст  
диагностическую пользу, и договоренность о том, что любую тему можно  
обсудить без оценки и стыда. 

 
Психологические барьеры: как их распознать и мягко снять 
 

В основе молчания нередко лежат конкретные страхи: «меня не поймут», 
«врач осудит», «это не к урологу», «вдруг это серьезно». К этому добавляются 
прошлый негативный опыт и сценарии избегания. 

 
Рабочие элементы беседы, которые эксперты сочли наиболее полезными: 
 
• Ненапряженный вход в тему. Врач предлагает разговор, не навязывая: 

«Если для вас это приемлемо, я бы коротко спросил о сексуальной стороне – 
иногда она помогает понять, почему возникают эти симптомы».   
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• Смена «фокуса вины» на «фокус механизма». Вместо «вы неправильно 
делаете» – «иногда так бывает, когда… давайте подумаем, что смягчит  
фактор».  

 
• Нормализация и универсализация. «Такие вещи встречаются часто, 

просто о них редко говорят». 
 
• Мини-просьба к пациенту. «На следующем визите скажите, что оказа-

лось наиболее неудобным – позы, сухость, время суток, длительность…» 
 
Существенный нюанс – место и время приема. Деликатная тема плохо рас-

крывается в «коридорном» режиме. Если клиника не позволяет расширять 
визит, можно вывести обсуждение в два шага: короткий вход с намеченным 
планом и последующий прием/видеозвонок, где акцент – коммуникация и фе-
нотипирование жалобы. 

 
Социокультурные детерминанты и их клиническая тень 
 

Традиционные установки, религиозные запреты, «семейные сценарии мол-
чания» и мифология из соцсетей формируют ожидания, которые конфлик-
туют с физиологией. Это ведет к: 

• поздним обращениям (например, при бляшке Пейрони или болях при 
контакте); 

• самодеятельным «лечениям» из интернета (агрессивные промывания, 
сомнительные «профилактики» ИМП, использование инородных предметов); 

• неудовлетворенности лечением из-за несоответствия ожиданий и реаль-
ности (например, «таблетка должна вернуть секс как в 20 лет»). 

 
Врачебная стратегия – предвосхищать мифы в беседе: «Часто читают, что 

после душа риск цистита ниже. На деле – после душа и применения гигиени-
ческих средств появляется сухость, которая в итоге повышает травматизацию; 
куда важнее лубрикация во время секса». Такое превентивное прояснение 
снижает вероятность «домашних экспериментов». 
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Клинические последствия молчания: что реально теряем 
 
Эксперты привели ряд зон, где поздний разговор меняет исходы: 
 
• Болезнь Пейрони. Раннее выявление и коррекция боли/искривления от-

крывают «окно» для консервативной терапии и мягких вмешательств. 
 
• Хроническая тазовая боль и гипертонус мышц тазового дна. Без раз-

говора о триггерах (секс, измена, страх беременности, конфликт в паре) легко 
пропустить психосоматический и сексуальный домены фенотипа. 

 
• Кровянистые выделения после секса. У мужчин – травма уздечки/ 

бляшка; у женщин – от банальной травматизации влагалища до онконасторо-
женности. 

 
• «Посткоитальные» жалобы. Приписывание каждого эпизода ИМП «за-

ражению от партнера» запускает каскад ненужных антибиотиков и процедур 
вместо работы с механикой контакта, лубрикацией и гигиеной. 

 
Ключевой вывод: интимные подробности – это не любопытство врача, а 

путь к коррекции симптомов. 
 

Секс и урологические заболевания: клинические связи, о которых 
нужно помнить 
 
Мочекаменная болезнь и половая активность 
 

Докладчики напомнили об убедительном клиническом наблюдении: регу-
лярные половые контакты (ориентир – 3–4 раза в неделю) у части пациентов 
повышают частоту отхождения дистальных камней мочеточника (до 10 мм) и 
снижают потребность в анальгетиках. В некоторых исследованиях этот эф-
фект сравним с тамсулозином после ДЛТ, что особенно удобно у полиморбид-
ных пациентов, где очередная таблетка нежелательна.   
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Практические нюансы: 
 
• это вариант камнеизгоняющей тактики, а не универсальная «панацея»; 
• у небольшого числа пациентов половой акт может спровоцировать по-

чечную колику – стоит предупредить и обучить алгоритму действий; 
• у женщин эффект также показан, но необходимо делать акцент на адек-

ватной лубрикации и выборе поз, уменьшающих дискомфорт.   
 

Инфекции мочевых путей и микробиота пары 
 
Связь половой активности с ИМП – многокомпонентная. У ряда женщин 

эпизоды учащаются сутки-двое после контакта; риск выше у пар с короткой  
длительностью отношений и у тех, кто меняет партнеров.  

 
Эксперты отдельно подчеркнули вклад влагалищного дисбиоза у парт-

нерши в возникновение простатитоподобных симптомов у мужчины. 
 
В клинике это означает необходимость смотреть на пару как на единицу: 
 
• корректировать гигиену обоих; 
• обсуждать лубрикацию и время мочеиспускания после контакта; 
• помнить, что «лечить простатит у мужчины и молчать о бактериальном 

вагинозе у партнерши» – неэффективно. 
 

Травмы, позы и переломы полового члена 
 

Интуитивное представление «наездница – самый рискованный вариант» 
не подтверждается в части серий случаев: выше риск отмечался при мужчине 
сверху и в позиции мужчина сзади из-за геометрии полового акта и сгибаю-
щих моментов.  

 
Уролог может проводить образовательные беседы с пациентами с перене-

сенной травмой: что менять в практике, чтобы не получить рецидив. 
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Коитальное недержание мочи у женщин 
 

У пациенток со стрессовым недержанием и гиперактивным мочевым пу-
зырем подтекание во время фрикций и/или на оргазме встречается часто и 
резко ухудшает качество жизни, а также снижает самоценку.  

 
Важно дифференцировать коитальное недержание от женской эякуля-

ции/«сквирта»: уместен простой амбулаторный прием – анализ собранной 
жидкости на креатинин. Низкие значения поддерживают гипотезу эякуляции, 
а не мочи. Это снижает тревогу и корректирует ожидания от терапии. 

 
Спорные и часто ошибочно трактуемые сюжеты 
 
«Посткоитальный цистит»: диагноз или словесная ловушка 
 

Эксперты подчеркивают: как самостоятельная нозология этот термин  
некорректен. У большинства женщин рецидив «после секса» обусловлен  
механикой и травматизацией дистальной уретры и преддверия влагалища,  
сухостью слизистых, неудачным выбором поз, анальным сексом до  
влагалищного без смены презерватива, а также нестабильной микро- 
биотой. 

 
Практика, которая работает лучше «антибиотика после каждого кон-

такта»: 
 
• учить смещать механику: позиции, где уретра меньше «зажата» между 

лоном и головкой (женщина сверху; «ленивые птички» на боку); 
• делать ставку на обильную лубрикацию; 
• не рекомендовать секс в душе как «профилактику»: вода сушит, растет 

травматизация; 
• по возможности мочиться в течение 15–20 мин после контакта, увеличить 

питье в перикоитальный период; 
• при анальном сексе – только завершать им либо менять презерватив при 

переходе к вагинальному.   
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Особое предостережение: транспозиция наружного отверстия уретры как 
«лечение рецидивирующих ИМП» без истинных анатомических показаний 
только усугубит проблемы. Операция уместна лишь при врожденных анома-
лиях (дистопия уретры во влагалище и т. п.), когда страдает функция и болез-
ненен сам половой акт. 

 
Женская мастурбация и урологические риски 
 

Тема исторически табуирована, из-за чего страдают образование и гигиена. 
Ключи профилактики: чистые руки и девайсы, избыток смазки, никакой «еды, 
самоделок, острых/электроприборов», внимательное отношение к ощущениям 
боли/жжения.   

 
Отдельный блок – инородные тела мочеиспускательного канала/ 

мочевого пузыря при уретральной стимуляции. В практике описаны случаи 
длительного «ношения» предметов в пузыре с клиникой гематурии,  
дизурии, рецидивирующих ИМП. Важно прямо и без осуждения спросить о 
подобных эпизодах при необъяснимой гематурии или «циститоподобии» у 
женщин и у мужчин. В этих ситуациях надо рекомендовать эндоскопическое 
удаление как метод выбора, так как «самовыведение» пациентом  
чревато травмой. 

 
Секс-девайсы: можно, но гигиенично 
 

Секс-игрушки у мужчин и женщин допустимы и полезны, если соблюдены 
материал, стерилизация, индивидуальность использования. Коллективное 
«яйцо-мастурбатор» без обработки – короткий путь к вагинитам и ИМП. Для 
эрекционных колец – напоминание о лимите времени (не спать с кольцом), 
для мужских автоматических мастурбаторов – контроль за давлением и дли-
тельностью. 

 
Партнер и телемедицина: где и как они усиливают врача 
 

Опыт показывает: совместный визит не всегда возможен, но часто очень 
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информативен. Уролог получает две версии одной проблемы, выявляет разрыв 
ожиданий и может переформатировать коммуникацию в паре. При рециди-
вирующих ИМП у женщин – партнер важен для корректировки общей ги-
гиены, при «простатите» у мужчины – для оценки симптомов у партнерши 
(дисбиоз влагалища). 

 
Тактика: начинать с индивидуальной беседы, затем – общая, когда базовые 

страхи проговорены один на один. 
 
Дистанционный контакт снижает стеснение и помогает раскрыть тему. 

Такой подход работает, если заранее задана структура (история, триггеры, ги-
гиена, позы, лубрикация), оговорены вопросы приватности, а в конце – чет-
кий фиксационный план: очный осмотр, УЗИ, микробиология, дневник 
симптомов, упражнения/модификации до следующего визита. 

 
Минимальная сексологическая компетенция для уролога 

 
Эксперты подчеркивают, что уролог должен уметь отличать первично-пси-

хогенную и первично-органическую эректильную дисфункцию, распознавать 
сексуальный домен хронической тазовой боли, коитальные особенности не-
держания у женщин и межличностные триггеры симптомов.  

 
Это не значит «лечить все самому», но значит вовремя направить пациента 

к сексологу/психотерапевту/физиотерапевту и не упустить соматическую со-
ставляющую. 

 
Из практики – полезные микрокомпетенции для урологов включают:  
• корректная беседа о позах, смазке, длительности и ритме; 
• образовательная часть о микробиоте пары и опасности «вечных антибио-

тиков»; 
• базовое тестирование тревоги/депрессии, определяющих сексуальную 

функцию; 
• навыки «первичной помощи» при травме полового члена (алгоритм ис-

ключения перелома/гематомы, когда и как срочно направлять).   
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Практика опроса и осмотра: как спрашивать и что искать 
 

Анамнез строится вокруг механики симптомов и контекста: когда возни-
кают жалобы (во время фрикций, на оргазме, через сутки-двое), какие позы 
усугубляют, есть ли сухость, боль у партнерши, смена партнеров, использова-
ние девайсов, анальный секс до влагалищного, гигиена рук/рта/гениталий у 
обоих, мочеиспускание после контакта, объем выпитой жидкости. 

 
Осмотр – деликатный, но конкретный: у мужчин – бляшки/узлы/уздечка, 

участки болезненности, деформация; у женщин – состояние вульвы, преддве-
рия, уретры, признаки травматизации, гипоэстрогенные изменения, болевые 
точки тазового дна.  

 
При подозрении на коитальное недержание и сомнении со «сквиртом» – 

обсуждение креатининового теста как успокаивающего инструмента.  
 
Где уместны исследования: УЗИ с доплером при травме/подозрении на 

тромбоз поверхностных вен, микробиология (оба партнера по показаниям), 
дневник симптомов и связей с коитусом, фенотипирование хронической боли 
с выделением сексуального домена. 

 
Образовательная работа: профилактика вместо бесконечных 
рецидивов 

 
Просветительская роль врача – не «бонус», а инструмент терапии. Паци-

ентам и парам объясняют: 
• как лубрикация уменьшает травму и жалобы «после»; 
• почему душ не профилактика, если он усиливает сухость; 
• зачем мочиться после контакта и когда это особенно полезно; 
• как позы меняют давление на уретру; 
• почему антибиотик «на ночь после секса» часто губит микробиоту и эф-

фект кратковременный; 
• что у партнеров один на двоих микробный ландшафт и его стоит ува- 

жать. 
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Такой подход снижает частоту визитов «на пожар» и переводит пациента 
в режим самоменеджмента с редкими корекциями врача. 

 
Заключение: объединяя соматику, поведение и отношения 
 

Работа уролога в зоне «табу» – это не только диагностика и лечение, но и 
переучивание неверных установок, коррекция поведенческих триггеров и мяг-
кое сопровождение пары. Правильные слова в правильной обстановке эконо-
мят месяцы ненужных антибиотиков и манипуляций, снижают череду 
рецидивов и возвращают пациентам качество жизни. 

 
Клинические связи секса и урологических заболеваний реальны и  

значимы: от камнеизгнания и ИМП до травм и коитального недержания.  
Прицельная беседа, уважение к интимности, грамотное вовлечение партнера 
и базовая сексологическая компетенция – четыре опоры, на которых держится 
успех. 

 
Материал подготовлен и адаптирован командой Уровеб 

 
Видео можно посмотреть тут: 

https://uro.tv/video/internet-konferentsiya_tabuirovan-
nie_voprosi_v_urologii_ 

nauchniy_podhod 
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Введение 
 

Несмотря на недавний прогресс в лечении хронического простатита как 
бактериального, так и небактериального, многие случаи заболевания рециди-
вируют. Причины этого остаются не до конца изученными, но в основном свя-
зываются с факторами, обусловленными организмом хозяина, возбудителем 
и особенностями терапии. Одной из игнорируемых, но очевидных причин 
может быть неправильная диагностика и классификация подтипов хрониче-
ского простатита. 

В настоящее время для диагностики подтипов хронического простатита исполь-
зуются 4-стаканная проба Meares–Stamey и 2-стаканная проба. Обе методики 
включают массаж предстательной железы. Отсутствие выделения секрета пред-
стательной железы – по любой причине – может привести к недиагностическому 
результату. Данные повседневной практики и исследований показывают, что сек-
рет предстательной железы удается получить менее чем у 50% обследованных 
пациентов и значительное число образцов мочи после массажа не содержит сек-
рета предстательной железы. В этом исследовании оценивалась более простая 
трехстаканная проба (моча до эякуляции, эякулят, моча после эякуляции). Мы 
сравнили ее с 4- и 2-стаканными пробами для выявления воспаления и бактерий у 
мужчин с симптомами хронического простатита.

Трехстаканная проба для посева секрета  
предстательной железы и эякулята  
у пациентов с хроническим простатитом
Константинос Стаматиу¹,*, Гиппократ Мошурис², Константинос Целепис³, Джанпаоло 
Перлетти⁴, Витторио Магри⁵ 
¹ Отделение урологии, Tzaneio General Prefecture Hospital, Пирей, Греция 
² Отделение радиологии, Tzaneio General Prefecture Hospital, Пирей, Греция 
³ Отделение урологии, Agios Panteleimon General Hospital, Никея, Греция 
⁴ Кафедра биотехнологии и наук о жизни, Университет Инсубрии, Варезе, Италия  
⁵ Клиника урологии, ASST Fatebenefratelli Sacco Hospitals, Милан, Италия 
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Накопленные данные указывают, что недостатки и сложности диагности-
ческого подхода могут способствовать неудачам лечения [1]. В настоящее 
время стандартным методом оценки воспаления и наличия бактерий в ниж-
них мочевых путях у мужчин является 4-стаканная проба Meares–Stamey. По-
скольку 2-стаканная проба (моча до и после массажа предстательной железы) 
демонстрирует высокую согласованность результатов с 4-стаканной, она была 
предложена как разумная альтернатива в случаях, когда секрет предстатель-
ной железы не удается получить [2]. 

 
Обе методики имеют ценность в диагностике и лечении, так как позволяют 

различать подтипы хронического простатита. Обе включают массаж предста-
тельной железы, который выполняется несколькими поглаживающими дви-
жениями для выделения секрета предстательной железы (EPS). EPS как 
отдельно, так и в смеси с мочой (третья порция, VB3) исследуется микроско-
пически. 

 
Отсутствие выделения секрета предстательной железы делает тест недиаг-

ностическим. По данным практики и исследований, секрет удается получить 
менее чем у половины пациентов и значительное число образцов мочи после 
массажа предстательной железы не содержит секрета [3, 4]. 

 
Кроме того, большинство урологов не используют тесты с посевом секрета 

предстательной железы в повседневной практике из-за временных затрат, 
сложности проведения массажа и отказа пациентов от повторных визитов из-
за дискомфорта [5]. 

 
Анализ мочи после эякуляции может служить диагностическим инстру-

ментом для выявления хронического бактериального простатита (ХБП). Ис-
следование включает анализ мочи, собранной сразу после эякуляции, на 
наличие бактерий и воспалительных клеток. Оно позволяет отличить норму 
от патологии по наличию бактерий и лейкоцитов. Отсутствие этих элементов 
свидетельствует об отсутствии инфекции. Результаты интерпретируются вме-
сте с посевом всего эякулята для подтверждения или исключения других со-
стояний, таких как хронический небактериальный простатит.  
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Особенно важно, что анализ мочи после эякуляции в настоящее время яв-
ляется единственным способом оценить ХБП у пациентов с ретроградной 
эякуляцией (например, после ТУР предстательной железы). 

 
В этом исследовании мы оценили упрощенную 3-стаканную пробу (моча 

до эякуляции, эякулят, моча после эякуляции) и сравнили ее с 4- и 2-стакан-
ными пробами для выявления воспаления и бактерий у мужчин с симптомами 
хронического простатита. 

 
Следует отметить, что симптомы хронического простатита неспецифичны 

и могут пересекаться с другими заболеваниями. Обычно они включают боль 
(постоянный дискомфорт в тазовой области и пояснице, хроническую боль в 
мошонке и половом члене), затрудненное мочеиспускание, учащенное мочеис-
пускание, слабую струю, болезненную эякуляцию и эректильную дисфункцию. 
Симптомы сохраняются не менее трех месяцев до обращения к врачу [6, 7]. 

 
Методы 
 
Популяция исследования 
 

В исследование были включены пациенты с диагнозом «Симптомы хрони-
ческого простатита», обратившиеся в клинику по лечению простатита Tzaneio 
Генеральной префектурной больницы в период с января 2023 г. по январь  
2025 г. 

Во время каждого визита пациенту проводили один из трех тестов: 4-ста-
канный, 2-стаканный или 3-стаканный. 

 
Рандомизация 
 

Участники рандомизировались дважды – при первичной диагностике и 
при контрольном визите. На каждом визите пациенты выбирали один из трех 
закрытых конвертов разного цвета: 

• синий (группа 1); 
• красный (группа 2); 
• зеленый (группа 3). 
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В конвертах находились информационные материалы и инструкции по 
проведению выбранной диагностической процедуры. 

 
Критерии включения 

 
Для обеспечения точности и релевантности результатов пациенты должны 

были соответствовать следующим условиям: 
 
1. Диагноз хронического простатита – клинические признаки и симптомы 

согласно критериям Национального института здравоохранения США (NIH), 
применительно к категории II (хронический бактериальный простатит, ХБП) 
и категории III (хронический простатит/синдром хронической тазовой боли, 
ХП/СХТБ) – определение NIDDK Chronic Prostatitis Workshop, Bethesda, USA, 
7–8 декабря 1995 г. [8]. 

2. Симптомы включали боль в мошонке, половом члене и тазовой области; 
расстройства мочеиспускания (никтурия, дизурия); нарушения эякуляции. 

3. Микробиологическое подтверждение – для категории II: наличие инфек-
ции по результатам посева мочи, всего эякулята или секрета предстательной 
железы. 

4. Микробиологическое подтверждение – для категории IIIa: наличие пиу-
рии при анализе мочи. 

5. Клиническое подтверждение – для категории IIIb: боль или дискомфорт 
при пальпации предстательной железы. 

6. Возраст ≥ 18 лет. 
7. Длительность симптомов: начало симптомов не позднее чем за три ме-

сяца до начала исследования. 
 

Критерии исключения 
 

Из исследования исключались пациенты: 
1. С заболеваниями, влияющими на вирулентность бактерий или ответ ор-

ганизма хозяина (например, иммунодефициты, аномалии мочеполовой си-
стемы) и лица, получавшие антибиотики или иммуносупрессоры в течение  
4 недель до первого визита.  
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2. С онкологическими заболеваниями предстательной железы или тяжелой 
доброкачественной гиперплазией предстательной железы. 

3. С эякуляцией менее чем за 4 дня до обследования. 
 

Микробиологическая оценка 
 

A. 4-стаканная проба Meares–Stamey (4GT) 
 
Сбор включал: 
 
1. VB1 – первая порция мочи (приблизительно 15 мл). 
2. VB2 – средняя порция мочи (приблизительно 15 мл). 
3. EPS – секрет предстательной железы, полученный при массаже. 
4. VB3 – моча после массажа предстательной железы (приблизительно 15 мл). 
 
Критерий положительного результата: 
 
1. Рост бактерий в EPS и/или в VB3 при их отсутствии в VB1 и VB2. 
2. Количество бактериальных колоний в VB3 не менее чем в 10 раз (на один 

логарифм) выше, чем в VB1 и VB2. 
 
B. 3-стаканная проба (3GT) 
 
Сбор включал: 
 
1. PrE – моча до эякуляции. 
2. TE – весь эякулят. 
3. PoE – моча после эякуляции. 
 
Критерий положительного результата: 
 
1. Рост бактерий в TE и/или PoE при их отсутствии в PrE. 
2. Количество колоний в PoE выше, чем в PrE. 
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 C. 2-стаканная проба (2GT) 
 
Сбор включал: 
 
1. PrPM (или PrE) – моча до массажа предстательной железы. 
2. PoPM – моча после массажа предстательной железы. 
 
Критерий положительного результата: 
 
1. Рост бактерий в PoPM при их отсутствии в PrPM. 
2. Количество колоний в PoPM выше, чем в PrPM. 
 

Лабораторная обработка 
 

• Образцы засеивались без разведения на кровяной и MacConkey агар 
(Kallestad Lab., Austin, TX, USA). 

• Далее выполнялось центрифугирование и микроскопическое исследова-
ние осадка. 

• Два микробиолога, не знавшие клинических данных пациента, проводили 
интерпретацию результатов. 

• Идентификация выполнялась традиционными методами и с помощью 
Vitek-2 Compact (bioMerieux, Франция). 

• Определение чувствительности диско-диффузионным методом и/или 
Vitek-2. 

• Интерпретация результатов по стандартам CLSI. 
 

Меры предотвращения контаминации 
 

• Воздержание от эякуляции 2–5 дней до теста. 
• Гигиена половых органов и рук перед сбором. 
• Обработка головки полового члена антисептиком медицинским персона-

лом. 
• Использование стерильного контейнера лаборатории. 
• Немедленная доставка материала в лабораторию.  
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Пороговое значение для диагностики ХБП в тестах на основе посева сек-

рета предстательной железы – ≥ 200 КОЕ/мл [9].  
 
Согласно современным данным, возбудителем бактериального простатита 

может быть любая бактерия. Поскольку заболевание часто развивается на 
фоне колонизации уретры, Staphylococcus spp. считаются возможными патоге-
нами в ряде случаев. 

 
Клиническая оценка 
 

Разграничение подтипов хронического небактериального простатита (ка-
тегория III ХП/СХТБ воспалительного типа – IIIa и невоспалительного типа – 
IIIb) проводилось на основании наличия или отсутствия лейкоцитов в образ-
цах EPS, VB3, PoPM или PoE. 

 
Ложноотрицательные результаты 
 

В ряде случаев культуры EPS, VB3, PoPM или PoE давали отрицательный 
результат, несмотря на наличие бактерий в соответствующих образцах. Воз-
можные причины: 

 
• ошибочная интерпретация результатов; 
• неправильная обработка материала в лаборатории; 
• задержка доставки образца в лабораторию; 
• неправильное обозначение посевов мочи как контаминированных. 
 
Так как пациенты имели симптомы и не получали антибиотиков или им-

муносупрессоров за 4 недели до визита, причиной могла быть неспособность 
некоторых бактерий расти на кровяном и MacConkey агаре. 

 
Подобные случаи классифицировали как «возможный хронический бакте-

риальный простатит» (PCB) и исключали из исследования, так как они не со-
ответствовали критериям включения. 
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Смешанные случаи простатита и цистита 
 
В некоторых культурах наблюдалось большее количество бактериальных 

колоний в VB1, VB2, PrPM и PrE по сравнению с VB3, PoPM и PoE. Это указы-
вало на одновременную инфекцию предстательной железы и мочевого пузыря. 

 
Ключевые диагностические критерии: 
• Симптомы: преобладание частого мочеиспускания, ургентности и жже-

ния при мочеиспускании. 
• Анамнез: симптомы хронического простатита возникли раньше, чем цистита. 
• Лабораторные данные: большее количество колоний в VB1, VB2, PrPM, 

PrE, чем в VB3, PoPM и PoE [11, 12]. 
 
Эти случаи включали в исследование и обозначали как C&CBP (цистит + 

хронический бактериальный простатит). 
 

Лечение после первичного теста 
 

Пациенты, прошедшие первичное тестирование, получали лечение: 
• при категории III – по алгоритму UPOINT, 
• при категории II и C&CBP – на основе теста на чувствительность возбу-

дителя. 
 
Случаи, у которых при повторных визитах диагноз изменялся на другой 

подтип хронического простатита, рассматривались как «смещение подтипов» 
и связывались с погрешностями теста. 

 
Параметры сравнения тестов 
 

Сравнение трех диагностических тестов проводили по: 
1. Частоте выявления бактерий; 
2. Частоте ложных отрицательных диагнозов; 
3. Проценту смещения подтипов хронического простатита при повторных 

визитах у пациентов с рецидивами.   
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Статистический анализ 
 

Различия между долями анализировали с использованием критерия χ² Пир-
сона или точного критерия Фишера (при ожидаемом числе наблюдений <5). 

Статистическая обработка проводилась в среде R 4.4.3. 
Уровень значимости: p<0,05. 
 

Результаты 
 

Всего в исследование были включены 98 пациентов. 24 из них соответство-
вали хотя бы одному из критериев исключения и не участвовали в исследова-
нии. Оставшиеся 74 пациента были рандомизированы и прошли одно из трех 
тестирований: 4-стаканную, 3-стаканную или 2-стаканную пробы. 

 
Первичные диагнозы: 

• 14 пациентов – хронический небактериальный невоспалительный подтип 
(CNBNI). 

• 7 пациентов – хронический небактериальный воспалительный подтип (CNBI). 
• 3 пациента – возможный хронический бактериальный простатит (PCB). 
• 4 пациента – другое заболевание (не простатит) → исключены из исследования 
• 6 пациентов – сочетание цистита и хронического бактериального проста-

тита (C&CBP). 
• 40 пациентов – чистый хронический бактериальный простатит (CBP). 
Пациенты, прошедшие первичный тест, получали лечение: 
• При категории III – по алгоритму UPOINT. 
• При C&CBP и чистом CBP – на основе теста на чувствительность. 
 

Распределение по группам 
 

• Группа А (4GT) – 27 пациентов. 
• Группа B (3GT) – 35 пациентов. 
• Группа C (2GT) – 12 пациентов. 
Различий по среднему возрасту и общему баллу NIH-CPSI между группами 

не выявлено (p > 0,05). 
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Частота выявления бактерий при первичном обследовании (CBP и 

C&CBP): 4GT 51,8, 3GT 68,5, 2GT 66,6%.    

Средний возраст Среднее значение 
NIH-CPSI

Тест Мирса-Стэми с 4 стаканами (4GT) 51,4 17,5

Тест с 3 стаканами (3GT) 48,7 20,4

Тест с 2 стаканами (2GT) 49,2 17,4

p > 0,05 p > 0,05

Таблица 1. Различия между средним возрастом пациентов и общим баллом 
NIH-CPSI в когортах, обследованных с помощью трех разных сегментирован-
ных тестов мочевых путей (анализ χ² Пирсона)

Диагноз Пациенты (n) Тесты (%)

Группа А: тест  
с 4 стаканами 

(4GT) 
 

N = 27

Группа В: тест  
с 3 стаканами 

(3GT) 
N = 35

Группа С: тест  
с 2 стаканами 

(2GT) 
N = 12

Таблица 2. Первичная оценка: диагнозы по группам

CBP                                  13                                   48,1 

CNBNI                               6                                    22,2 

CNBI                                  5                                    18,6 

C&CBP                              1                                     3,7 

PCB                                   1                                     3,7 

Other                                 1                                     3,7 

CBP                                  20                                   57,1 

CNBNI                               5                                    14,3 

CNBI                                  4                                    11,4 

C&CBP                              4                                    11,4 

PCB                                   1                                     2,9 

Other                                 1                                     2,9 

CBP                                   7                                    58,3 

CNBNI                               3                                      25 

CNBI                                  0                                       0 

C&CBP                              1                                     8,3 

PCB                                   1                                     8,3 

Other                                 0                                       0 

CBP – хронический бактериальный простатит; CNBNI – хронический небактериальный, невоспалительный; CNBI –  
хронический небактериальный, воспалительный; C&CBP – цистит и хронический простатит; PCB – возможный хрониче-
ский бактериальный.
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Ложноположительные и ложноотрицательные случаи: 
 

• PCB (возможный ХБП) встречался: 
• Группа А: 11,1%. 
• Группа B: 2,8%. 
• Группа C: 8,3%. 

 
Данные повторных визитов 
 

Только 17 пациентов при повторном визите выбрали тест, отличный от ис-
пользованного в первый раз. 

7 пациентов не явились на контроль. 
Сохранение симптомов или ремиссия отмечены у 10 пациентов, за кото-

рыми наблюдали до 6 визитов. 

Диагноз Т U CBP CNBNI CNBI C&CBP PCB

Группа А:  
тест с 4  

стаканами 
(4GT)

Группа В:  
тест с 3  

стаканами 
(3GT)

Группа С: 
 тест с 2  

стаканами 
(2GT)

Таблица 3. Контрольная оценка: диагнозы по группам  
(T – леченные, U – нелеченные)

CBP             12            3                                          1                           1 

CNBI             1              2             1             2                                            

CNBNI          6                            1                                                           

C&CBP         2                                                                                        

PCB              1                                                                                        

CBP              9              5                                                         1              

CNBI             4                                                                                      1 

CNBNI          2              1                                                         1            1 

C&CBP         4                            1                                                           

PCB              1                            1                                                           

CBP              6              1                                          2                             

CNBI             2              1             1                                                           

CNBNI                                                                                                    

C&CBP         2                            1                                                           

PCB              2                            1                                            

CBP – хронический бактериальный простатит; CNBNI – хронический небактериальный, невоспалительный; CNBI –  
хронический небактериальный, воспалительный; C&CBP – цистит и хронический простатит; PCB – возможный хрониче-
ский бактериальный.
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Ремиссии и реинфекции: 
 
• Группа А: 9,3%. 
• Группа B: 28,5%. 
• Группа C: 5,2%. 
 
Смещение подтипов ХП при повторных визитах: 
 
• Группа А: 18,7%. 
• Группа B: 18,7%. 
• Группа C: 26,3%. 
 

Микробиологические результаты 
 

С микробиологической точки зрения спектр возбудителей, обнаруженных 
в простатическом секрете и эякуляте, практически не различался (табл. 5). 
Однако 3-стаканная проба выявила больше устойчивых патогенов по сравне-
нию с 2- и 4-стаканными пробами (p = 0,00014, χ² Пирсона, табл. 6). 

 
Статистически значимых различий по отдельным видам возбудителей не 

выявлено.   

4GT 3GT 2GT 4 GT vs. 
3GT (р)

4 GT vs. 
2GT (р)

3 GT vs.  
2 GT (р)

Пациенты с 
ХБП (n)

16 (27,1%) 29 (43,2%) 14 (45,1%) 0,19 0,23 0,91

Всего  
протести-
рованных 
пациентов 

(n)

59 67 31

Таблица 4. Различия между частотой выявления бактерий в когортах пациен-
тов, обследованных с помощью трех различных сегментированных тестов 
мочевых путей (анализ χ² Пирсона).
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Однако при анализе общего числа грамположительных и грамотрицатель-
ных возбудителей, а также общего числа патогенов получены значимые ре-
зультаты: 

1. 3-стаканная проба выявляет значительно больше грамотрицательных 
патогенов по сравнению как с 4GT (p = 0,014), так и с 2GT (p = 0,005). 

2. 3-стаканная проба выявляет большее общее число патогенов по сравне-
нию с 2GT (p = 0,02). 

Тест с 4 стаканами (4 GT) Тест с 3 стаканами (3 GT) Тест с 2 стаканами (2 GT)

Enterococcus faecalis       13 Escherichia coli               25
Enterococcus  
faecalis                      4

Escherichia coli               12 Enterococcus faecalis       17 Escherichia coli            4

Staphylococcus  
epidermidis                      4 Proteus mirabilis              10

Staphylococcus  
epidermidis                3

Staphylococcus hominis    12
Staphylococcus  
epidermidis                      9

Staphylococcus  
hominis                     2

Staphylococcus  
haemolyticus                    3 Staphylococcus hominis      4 Staphylococcus 

haemolyticus              1

Escherichia coli                 2 Streptococcus agalactiae    3 Klebsiella aerogenes     1

Enterococcus faecalis         1 Haemophilus  
parainfluenza                    2

Escherichia coli                 1 Enterococcus faecium        1

Enterococcus faecalis         1 Klebsiella aerogenes          1

Gonococcus                    1 Gonococcus                    1

Таблица 5. Возбудители (обнаруженные изолированно или в комбинации) в 
каждой группе

4 GT 3 GT 2 GT

Полная чувствительность 32 29 11

Любое сопротивление 9 44 4

Итого 41 73 15

Таблица 6. Чувствительность и устойчивость изолятов в каждой группе
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Диагностический тест

Разновидность
4 стакана 3 стакана 2 стакана 4G vs. 3G 4G vs. 2G 3G vs. 2G
n % n % n % p vs. грамположительных

U

 

Таблица 7. Возбудители, выявленные с помощью трех различных сегментиро-
ванных тестов нижних мочевых путей у пациентов с диагнозом «Хронический 
простатит» (Значимые результаты выделены жирным шрифтом)

Enterococcus faecalis    13       30.23      17      24.64      4      28.57          0.65               0.99               0.75      

Escherichia coli               12       27.91      25      36.23      4      28.57             /                      /                      /         

Proteus mirabilis              0         0.00       10      14.49      0       0.00           n.a.                n.a.                n.a. 
 
Staphylococcus               4         9.30        9       13.04      3      21.43          0.36               0.38               0.99      
epidermidis                                                                                                                                                              

Staphylococcus               4         9.30        4        5.80       2      14.29          0.99               0.65               0.63 
hominis                               

Staphylococcus               3         6.98        0        0.00       1       7.14           0.99                n.a.                    
haemolyticus  
Staphylococcus               1         2.33        0        0.00       0       0.00           n.a.                n.a.                n.a. 
lugdunensis                        

Staphylococcus capitis    1         2.33        0        0.00       0       0.00           n.a.                n.a.                n.a.       

Streptococcus                 3         6.98        0        0.00       0       0.00           n.a.                n.a.                n.a. 
agalactiae 

Klebsiella aerogenes       1         2.33        0        0.00       0       0.00           n.a.                n.a.                n.a.       

Haempophilus                 0         0.00        2        2.90       0       0.00           n.a.                n.a.                n.a. 
parainfluenzae 

Enterococcus faecium     0         0.00        1        1.45       0       0.00           n.a.                n.a.                n.a.       

Pantoea spp.                    1         2.33        0        0.00       0       0.00           n.a.                n.a.                n.a.       

Neisseria gonorrhoeae    0         0.00        1        1.45       0       0.00           n.a.                n.a.                n.a.       

Total Gram-negative     14       32.56      38      55.07      4      28.57             /                      /                      /         

Total Gram-positive      29       67.44      31      44.93     10     71.43             /                      /                      /         

Total pathogens            43         100        69       100      14      100                                                             

Total patients                           59                    67                    31

4G – тест с 4 стаканами; 3G – тест с 3 стаканами; 2G – тест с 2 стаканами; n.a. – не подлежит оценке (один образец 
равен нулю).
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Итоговые показатели: 
 

• Всего грамотрицательных: 4G – 14 (32,56%), 3G – 38 (55,07%), 2G – 4 
(28,57%) → p: 4G vs 3G = 0,014, 4G vs 2G = 0,41, 3G vs 2G = 0,005. 

• Всего грамположительных: 4G – 29 (67,44%), 3G – 31 (44,93%), 2G – 10 
(71,43%) → различия статистически незначимы. 

• Всего патогенов: 4G – 43, 3G – 69, 2G – 14 → p: 3G vs 2G = 0,02 (значимо). 
 

Обсуждение 
 

Согласно полученным данным, частота выявления бактерий (диагнозы 
хронического бактериального простатита и сочетанного простатита/цистита) 
была выше в группе B (3-стаканная проба), чем в группе A (4-стаканная 
проба). Однако частота выявления бактерий в группах B и C (2-стаканная 
проба) была сопоставимой. 

 
Процент ложных отрицательных диагнозов (возможный хронический бак-

териальный простатит, PCB) оказался выше в группах A и C по сравнению с 
группой B. Наконец, процент «смещений» между подтипами хронического 
простатита при повторных визитах был относительно высоким для всех трех 
тестов. 

 
Вероятно, эти результаты объясняются строгими критериями, используе-

мыми для классификации синдромов хронического простатита при тестах, ос-
нованных на посеве секрета предстательной железы. Традиционно хронический 
бактериальный простатит (CBP) диагностируется при 10-кратном увеличении 
количества бактерий в образцах EPS или VB3 по сравнению с VB1 и VB2 [13]. 
Однако в значительном числе случаев CBP в настоящем исследовании рост ко-
лоний VB3 превышал VB1 и VB2 только в 2–3 раза. В аналогичном числе случаев 
количество лейкоцитов в VB3 было лишь немного выше, чем в VB1 и/или VB2. 
Эти результаты совпадают с нашими предыдущими данными [4]. 

 
Следует отметить, что количество лейкоцитов не всегда коррелирует с вы-

раженностью симптомов или наличием инфекции [14, 15]. Кроме того, на ре-
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зультаты могут влиять технические сложности выполнения массажа предста-
тельной железы (например, при ожирении, выраженном ректальном диском-
форте или недавней эякуляции), а также факторы вроде гипергидратации, 
полакиурии и приема некоторых лекарств, которые могут «сглаживать» раз-
ницу в лейкоцитах между образцами до и после массажа. 

 
Как и в нашем предыдущем исследовании, наиболее вероятным диагнозом 

при невозможности получения секрета предстательной железы является 
«Хронический небактериальный невоспалительный подтип» [4]. В данном ис-
следовании почти в 60% случаев 4-стаканной пробы удавалось получить до-
статочное количество EPS; в остальных случаях диагноз ставили на основании 
только посева VB3. 

 
Это подтверждает, что частота выявления CNBNI была выше в группах A 

и C по сравнению с группой B. 
 
Разница в частоте ложных отрицательных случаев, вероятно, связана с по-

рогом количества бактериальных колоний в образцах мочи и секрета пред-
стательной железы. 

 
В литературе описано, что отрицательные результаты посевов могут быть 

обусловлены: 
• началом эмпирической антибиотикотерапии до проведения теста; 
• высокими пороговыми значениями КОЕ, применяемыми в некоторых ла-

бораториях (например, ≥50 000 КОЕ для признания посева положительным); 
• недостаточным объемом образца. 
 
Кроме того, наличие труднорастущих или анаэробных микроорганизмов; 

либо бактерий, не выявляемых стандартными методами, может объяснять от-
рицательные посевы при фактическом наличии инфекции и отсутствии не-
давнего приема антибиотиков [4]. 

 
Поскольку эякулят содержит разбавленный секрет предстательной железы 

(примерно 20–30% объема), а также материал из яичек и других отделов   
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полового тракта, некоторые авторы предлагали использовать анализ эякулята 
для выявления возбудителей простатита [16]. 

 
Посев всего эякулята как метод диагностики бактериального простатита 

был предложен около 30 лет назад [17], но до сих пор вызывает споры. При-
чины: 

1. Контаминация – эякулят легко загрязняется бактериями с кожи или из 
окружающей среды, что может привести к ложноположительным результатам. 
Однако и при сборе секрета предстательной железы возможно загрязнение. 

2. Непостоянные результаты – разные исследования показывают разную 
степень достоверности: от высокой до сомнительной. 

3. Клиническая значимость – наличие бактерий в эякуляте не всегда кор-
релирует с симптомами простатита, что затрудняет определение их роли в за-
болевании [18]. 

Эякулят – это смесь сперматозоидов и секрета семенных пузырьков, пред-
стательной железы и бульбоуретральных желез, поэтому флора может быть 
смешанной. Семенная жидкость богата фруктозой и питательными веще-
ствами, поддерживающими жизнеспособность микроорганизмов. Предста-
тельная железа выделяет цитрат, обладающий антимикробными свойствами 
[19], что может ограничивать рост некоторых патогенов. 

4. Альтернативные методы – сегментированные посевы мочи (4GT, 2GT) 
традиционно считаются более надежными, но их чувствительность тоже 
ограничена и они могут недооценивать частоту CBP [20, 21]. 

 
В нашем исследовании спектр микроорганизмов, выделенных из эякулята, 

был сходен со спектром из секрета предстательной железы (E. coli, E. faecalis, 
различные Staphylococcus и др.). Несмотря на то, что эти бактерии могут об-
разовывать биопленки и быть устойчивыми к антибиотикам, в большинстве 
случаев колонии были чувствительны. Однако частота устойчивости была 
выше в группе B (3GT), чем в A и C. 

 
Таким образом, и посев эякулята, и посев секрета предстательной железы 

имеют ценность в диагностике CBP, но каждый метод имеет свои ограниче-
ния. 
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Это было «реальное» исследование, и условия амбулаторного приема не 
позволяли проводить всем пациентам три теста подряд без лечения. Поэтому 
мы сравнивали группы по возрасту и NIH-CPSI, чтобы минимизировать ис-
кажения. 

 
Наши результаты согласуются с данными Magri и соавт., которые показали, 

что добавление микроскопии и посева эякулята к стандартному тесту Meares–
Stamey (5-стаканная проба) повышает чувствительность в 3,6 раза по сравне-
нию с 4GT и в 6,5 раза по сравнению с 2GT [23]. 

 
Учитывая концепцию воспаления предстательной железы как части ин-

фекции всего мочеполового тракта мужчины, пациенты с CBP должны про-
ходить комплексное обследование, включая 4GT, уретральный мазок и посев 
всего эякулята. 

 
Для хронического абактериального простатита (CPPS) до сих пор нет на-

дежного диагностического теста, а качество существующих исследований не-
высокое [27, 28]. 

 
Заключение 
 

Сравнение трех диагностических тестов показало, что тест с посевом всего 
эякулята (3-стаканная проба) эквивалентен тестам, основанным на посеве сек-
рета предстательной железы. Однако добавление исследования всего эякулята 
к 4-стаканной или 2-стаканной пробам может повысить их диагностическую 
точность.  

 
Критерии дифференциации типов простатита, которые затрудняют интер-

претацию результатов посевов, возможно, следует пересмотреть.  
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию  
(группе заболеваний или состояний) 
 
1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Негонококковый уретрит (НГУ) – инфекционно-воспалительное заболевание мо-
чеиспускательного канала мужчин, не связанное с Neisseria gonorrhoeae. Основными воз-
будителями НГУ среди ИППП являются Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, 
реже – Trichomonas vaginalis, Herpes Simplex virus (HSV) 1 и 2 типа. Значительная часть 
случаев НГУ вызывается микроорганизмами и вирусами микробиоты урогенитального 
тракта, не относящимися к ИППП. Другой употребляемый термин «неспецифический 
уретрит» относится к заболеванию, при котором отсутствуют установленные этиоло-
гические агенты. Несмотря на то, что термин «неспецифический уретрит» присутствует 
в номенклатуре Международной классификации болезней 10 пересмотра, большин-
ством экспертов используется термин «негонококковый уретрит – НГУ». 

 
1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

C.trachomatis – наиболее частый микроорганизм, являющийся причиной 11–50% 
случаев НГУ [1–4]. 

Урогенитальная хламидийная инфекция является наиболее распространен-
ной бактериальной инфекцией, передаваемой половым путем (ИППП), выявляе-
мой преимущественно у лиц 15–25 лет. Инфицирование C. trachomatis происхо- 
дит вследствие сексуального контакта (вагинального, орального или анального). 
Риск сексуальной передачи инфекции после одного вагинального контакта со-
ставляет около 10%, а при постоянных контактах между двумя партнерами в 
течение 6 месяцев – 55%. Партнеры лиц с хламидийной инфекцией с большой ве-
роятностью будут инфицированы, поэтому очень важно уведомление контакт-
ных лиц, а также их последующее обследование и лечение [5]. 

Характерной особенностью хламидийной инфекции является преимущественно 
субъективно асимптомное течение заболевания как у мужчин, так и у женщин, что 

Негонококковый (неспецифический) 
уретрит у мужчин. Клинические рекомендации
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обусловливает необходимость ежегодного скрининга лиц моложе 25 лет на  
C. trachomatis для эффективного контроля заболеваемости. 

Mycoplasma genitalium – патогенный микроорганизм, относительно недавно при-
знанный возбудителем ИППП, который способен вызывать уретрит у лиц обоего 
пола, цервицит и воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ) у жен-
щин. Впервые M. genitalium выделены в 1981 г. от больных уретритом неясного ге-
неза. Представляют из себя грушевидные подвижные микроорганизмы, имеющие 
терминальную органеллу, с помощью которой осуществляется адгезия к клеткам 
эукариот. Из всех известных к настоящему времени бактерий Mycoplasma genitalium 
обладает наименьшим размером, составляющим 150–200 нм, а также наименьшим 
геномом – 580 Кб, который кодирует 470 генов [13]. 

Доля M. genitalium в зависимости от географического региона и группы паци-
ентов при НГУ составляет 10-50% [1, 3, 4, 6-8]. 

В результате мультицентрового исследования установлено, что распространен-
ность M. genitalium при НГУ в Российской Федерации составила 28,3% случаев [9, 10]. 

Доля M. genitalium при НГУ является наибольшей при остром уретрите. Напро-
тив, при субъективно асимптомном течении уретрита данный микроорганизм вы-
являют реже и в меньшей концентрации [11, 12]. 

В 30-80% случаев НГУ не обнаруживают C. trachomatis и M. genitalium, что сви-
детельствует об этиологической роли других инфекционных агентов [1, 2]. 

Ureaplasma spp. – представители класса Mollicutes, впервые выделены в 1954 г. от 
пациента с НГУ [14]. В 1995 г. род Ureaplasma urealyticum был разделен на два само-
стоятельных вида: Ureaplasma urealyticum и Ureaplasma parvum. Следует подчерк-
нуть, что методы культивирования не позволяют дифференцировать U. urealyticum 
от U. parvum. несмотря на то, что при положительном результате бактериологиче-
ского исследования в лабораторном заключении указывается U. urealyticum. Это 
связано с тем, что методики культивирования были разработаны, когда в род Ure-
aplasma входил только один вид – Ureaplasma urealyticum. Поэтому правильной 
трактовкой положительного результата любого культурального исследования яв-
ляется Ureaplasma spp. (т.е. обнаружены и Ureaplasma urealyticum и Ureaplasma 
parvum). 

Важно подчеркнуть, что роль Ureaplasma spp. в урогенитальной патологии проти-
воречива ввиду выявления их среди клинически здоровых лиц. Распространенность 
Ureaplasma spp. составляет 11–26% случаев острого и хронического НГУ [2–4, 15].  
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При этом было показано, что с НГУ ассоциирована Ureaplasma urealyticum, а другой 
вид – Ureaplasma parvum чаще выявляется в биологическом материале уретры здо-
ровых мужчин [16]. 

В настоящее время общепризнанной международной рекомендацией является 
нецелесообразность рутинного лабораторного обследования клинически здоровых 
мужчин и женщин на наличие Ureaplasma spp. без уточнения вида и степени бакте-
риальной нагрузки, так как на практике их обнаружение, как правило, влечет за 
собой назначение необоснованной антибиотикотерапии, приводящей к селекции 
резистентных штаммов облигатных возбудителей ИППП и к нарушению нормаль-
ной микробиоты макроорганизма. 

Trichomonas vaginalis впервые были описаны Alfred Donne в 1837 г. и в настоящее 
время доля этих простейших в этиологическом спектре НГУ у гетеросексуальных 
мужчин по некоторым сообщениям достигает 20% [17]. 

Урогенитальный трихомониаз у мужчин часто протекает бессимптомно, при 
этом чаще болеют лица старше 30 лет. 

Инфекция, вызванная Trichomonas vaginalis – одна из немногих причин НГУ, ко-
торая подлежит регистрации. Ежегодно по всему миру заболевает около 156 млн 
человек [18]. 

Herpes simples virus 1 и Herpes simples virus 2 (вирус простого герпеса 1 и вирус 
простого герпеса 2 (сокр. ВПГ 1, 2)) играют важную роль в этиологии НГУ. Харак-
терные герпетические поражения можно обнаружить в области наружного отвер-
стия уретры, а также при уретроскопии на всем ее протяжении. Доля ВПГ 1, 2 в 
НГУ оценивается в 2–3%, однако может значительно повышаться у мужчин, прак-
тикующих незащищенные орогенитальные контакты [8, 19–20]. 

Следует отметить, что не во всех случаях герпетического уретрита имеется ти-
пичная клиническая картина генитального герпеса [40]. При типировании ВПГ 
чаще обнаруживают ВПГ 2 типа, хотя встречаются сообщения об одинаковом со-
отношении 1 и 2 типов ВПГ [21]. 

По-видимому, соотношение ВПГ 1 и 2-го типов зависит от того, насколько часто 
практикуются орогенитальные контакты. 

Несмотря на то, что этиология значительной части НГУ остается неустановлен-
ной, роль других микроорганизмов в развитии НГУ существенно меньше. Суще-
ствуют данные о спорадических случаях уретрита, вызванного Giardia lamblia и 
Entamoeba histolytica [22, 23]. 



Общая урология

57

При незащищенных аногенитальных половых контактах происходит контами-
нация уретры кишечной микрофлорой, представители которой могут явиться этио-
логическими агентами НГУ [24]. 

Спорадически причиной НГУ могут являться Neisseria meningitidis и другие не-
гонококковые нейссерии, а также Haemophilus sp, Streptococcus spp., Candida spp. 

Первый случай уретрита, обусловленного N. meningitidis, датирован 1942 г., а ре-
гулярно подобные сообщения стали появляться с 70-х гг. прошлого века. Установ-
лено, что различные виды Neisseria ассоциированы с НГУ, но в 85% случаев 
идентифицированы N. meningitidis [25]. 

К настоящему времени появилось большое количество публикаций о клиниче-
ском значении анаэробных микроорганизмов, ассоциированных с бактериальным 
вагинозом (у женщин – половых партнеров), в развитии НГУ у мужчин. Результаты 
ранних исследования по изучению роли анаэробных микроорганизмов, проводив-
шихся на основе бактериологических методов лабораторной диагностики, имели 
противоречивый характер [26]. Результаты недавних исследований продемонстри-
ровали, что бактерии, ассоциированные с бактериальным вагинозом (Gardnerella 
vaginalis, Atopobium vaginae, Mycoplasma hominis и др.), могут явиться причиной  
НГУ [27]. 

Кроме этого, имеются данные, что в 6% случаев причиной НГУ является мочевая 
инфекция [28]. 

В настоящее время не рекомендуется рутинный скрининг мужчин на наличие 
НГУ при отсутствии клинических симптомов воспалительного процесса мочеис-
пускательного канала [29, 30]. 

 
1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)  

Уретрит – наиболее частое инфекционно-воспалительное заболевание органов 
урогенитальной системы мужчин. Обобщенные данные по распространенности 
НГУ отсутствуют, поскольку регистрации подлежат только определенные ИППП 
(C. trachomatis, T. vaginalis) а государственный статистический учет такого важного 
этиологического агента НГУ, как M. genitalium, до настоящего времени не осуществ-
ляется. 

Хламидийная инфекция является одной из лидирующих среди ИППП наряду с 
урогенитальным трихомониазом. Заболеваемость хламидийной инфекцией в  
Российской Федерации в 2020 г. составила 19,4 на 100 тыс. населения.   
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Всего в Российской Федерации в 2020 г. зарегистрированы 28 413 пациентов с этой 
инфекцией [31]. 

В ряде стран, в частности в США, Канаде, Великобритании и Скандинавских 
странах, с 1990-х гг. отмечается неуклонный рост заболеваемости урогенитальной 
хламидийной инфекции. Так, по данным Европейского центра по профилактике и 
контролю заболеваемости на основе сведений из 26 стран Европейского Союза рас-
пространенность хламидийной инфекции составила в 2017 г. 146 на 100 000 насе-
ления (409 646 случаев), при этом наблюдалась значительная вариабельность 
частоты выявления случаев C. trachomatis-инфекции: наибольший показатель был 
в 5000 раз больше, чем наименьший [32]. 

Молодой возраст (обычно моложе 25 лет) и поведенческие факторы риска, такие 
как ранее перенесенные ИППП, непостоянное использование барьерных средств 
контрацепции, а также новый партнер (или наличие нескольких партнеров) в тече-
ние года являются главными факторами риска инфицирования основными этио-
логическим агентами НГУ – C. trachomatis и M. genitalium [7, 33, 34]. 

 
1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 
или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 
проблем, связанных со здоровьем 

В соответствии с Международной статистической классификацией болезней и 
проблем, связанных со здоровьем, десятого пересмотра (МКБ-10) кодируют: 

N34.1 Неспецифический уретрит 
Уретрит: 
• негонококковый; 
• невенерический; 
A56.0 Хламидийные инфекции нижних отделов мочеполового тракта (исполь-

зуется в КР Хламидийная инфекция). 
A59.0 Урогенитальный трихомониаз (используется в КР Урогенитальный три-

хомониаз). 
A60 Аногенитальная герпетическая вирусная инфекция (используется в КР Ано-

генитальная герпетическая инфекция). 
A63.8 Другие уточненные заболевания, передаваемые преимущественно поло-

вым путем + A 49.3 Инфекция, вызванная микоплазмой, неуточненная (использу-
ется в КР Урогенитальные заболевания, вызванные M. genitalium). 
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B37.4 Кандидоз других урогенитальных локализаций (используется в КР Уро-
генитальный кандидоз). 

B96.8 Другие уточненные бактериальные агенты. 
 

1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или  
состояний) 

Общепринятым в настоящее время является термин «Негонококковый уретрит» 
(НГУ), который будет использован в данных Методических рекомендациях (шифр 
МКБ N 34.1). 

Далее указывается шифр заболевания, соответствующий этиологическому 
агенту НГУ, согласно МКБ 10. 

Клиническая классификация 
Стадии НГУ: 
1. Острый НГУ. 
2. Хронический НГУ. 
Течение НГУ: 
1. Манифестное течение. 
2. Асимптомное течение. 
Осложнения НГУ: 
1. Без осложнений. 
2. С осложнениями (указать). 
 

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 
состояний) 

Субъективные симптомы НГУ (жалобы): 
• Выделения из уретры. 
• Дискомфорт в области уретры. 
• Боль/жжение/резь при мочеиспускании, частые позывы на мочеиспускание, 

учащенное мочеиспускание). 
Объективные симптомы (при клиническом обследовании): 
• Уретральные выделения слизистого, гнойного или слизисто-гнойного харак-

тера (могут быть спонтанными или появляться при массаже уретры). 
• Гиперемия и/или отечность в области наружного отверстия мочеиспускатель-

ного канала.   
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• Дизурия. 
• Поллакиурия. 
Косвенные признаки НГУ: 
• Имеются следы выделений на нижнем белье (при детальном опросе возможно 

исключить не воспалительную природу выделений: недавний половой контакт или 
сексуальное возбуждение). 

• Мутная с наличием включений (нити, хлопья) моча. 
• При получении биологического материала уретры с помощью урогенитального 

зонда определяется экссудат различного характера. 
Прямые (субъективные/объективные) клинические симптомы и косвенные при-

знаки уретрита могут отсутствовать. Высокая концентрация таких этиологических 
агентов, как C. trachomatis и/или M. genitalium (высокая бактериальная нагрузка) 
положительно ассоциирована с наличием клинических симптомов НГУ [35, 36]. 

Осложнения НГУ: 
• Простатит – воспалительный процесс предстательной железы (N41). 
• Везикулит – воспалительный процесс семенных пузырьков (N49.0). 
• Эпидидимит/эпидидимоорхит – воспалительный процесс придатка яичка/при-

датки и яичка (N45). 
• Баланопостит – воспалительный процесс кожи головки и крайней плоти по-

лового члена (N48.1). 
• Реактивный артрит, приобретенный половым путем (РАППП) – < 1% (M02). 
Эпидидимит может привести к репродуктивным нарушениям. Так, при одно-

стороннем эпидидимите вероятность бесплодия составляет 20–35%, при двухсто-
роннем – 80–87% [37, 38]. 

 
Реактивный артрит, приобретенный половым путем (РАППП) 

РАППП может возникать вследствие инфицирования C. trachomatis (распро-
страненность РАППП составляет 30–40 случаев на 100 000 случаев хламидийной 
инфекции) [39, 40]. 

В типичных случаях заболевание развивается через 1–4 недели после дебюта НГУ. 
РАППП – мультисистемное заболевание, которое развивается преимущественно 

у молодых мужчин с положительным тестом на человеческий лейкоцитарный ан-
тиген (HLA) B27 и, как правило, включает комбинацию уретрита, конъюнктивита 
и артрита [41]. 
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Выявляют ассиметричные поражения коленного, голеностопного и суставов 
стопы, а также в 10% случаев возникает сакроилеит. Артрит сопровождается утрен-
ней скованностью и ночными болями. Возможны сопутствующие мышечно-скелет-
ные заболевания (до 40% случаев): энтезит, фасциит, теносиновиит и дактилит. Около 
10% больных отмечают общие симптомы: слабость, тошнота, потеря веса и лихорадка. 

У каждого третьего пациента имеются поражения глаз – конъюнктивит, реже – 
увеит. В последнем случае возможна быстрая необратимая потеря зрения, в связи 
с чем требуется своевременное взаимодействие с врачом-офтальмологом. 

В половине случаев возникает нефропатия, которая характеризуется протеин-
урией, микрогематурией и асептической пиурией. 

Проявления на коже и слизистых оболочках включают псориазиформную сыпь, 
эрозивный цирцинарный баланит, «географический» язык, стоматит, язвы в рото-
вой полости, дистрофию ногтей. 

В большинстве случаев симптомы заболевания полностью разрешаются в тече-
ние 4–6 месяцев, у половины пациентов возникают рецидивы, у 17% симптомы пер-
систируют более 1 года. Серьезным осложнением РАППП является анкилозирую- 
щий спондилит. 

 
2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний 
или состояний), медицинские показания и противопоказания к 
применению методов диагностики 

 
Критерии установления диагноза: 

Диагноз НГУ базируется на результатах данных изучения анамнеза, оценке ре-
зультатов клинико-лабораторных исследований и выявлении этиологического 
агента иного, чем Neisseria gonorrhoeae. 

Показания для проведения лабораторных исследований 
• Наличие субъективных симптомов (жалоб): уретральные выделения и/или не-

приятных ощущений в уретре дискомфорт в области мочеиспускательного канала. 
• Клинические симптомы уретрита у мужчин. 
 

2.1. Жалобы и анамнез 
На первичном приеме необходимо выяснить у пациента причину обращения, 

характер субъективных симптомов (жалобы пациента), а также [42, 43]:   

Общая урология
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1) анамнез заболевания: когда появились симптомы заболевания, динамику 
развития патологического процесса, применение системных или/и местных меди-
каментов по поводу симптомов, наличие и характер симптомов у полового парт-
нера; 

2) анамнез жизни: социальное положение, профессиональные вредности, со-
матические заболевания, аллергологический анамнез, употребление алкоголя, нар-
котиков, курение; 

3) сексуальный анамнез: сексуальная ориентация, возраст начала половой 
жизни, семейное положение, наличие/отсутствие постоянного полового партнера, 
характер сексуальных контактов – вагинальный, оральный, анальный, дата послед-
него полового контакта; 

4) анамнез по ИППП: наличие ИППП в анамнезе, анамнез ИППП у полового 
партнера; 

5) урологический анамнез: перенесенные урологические заболевания, нару-
шения сексуальной функции, бесплодие; 

6) наличие факторов риска ИППП: возраст менее 25 лет, наличие нескольких 
половых партнеров или/и случайных половых контактов без использования барь-
ерных средств защиты, урогенитальные инфекции у половых партнеров, сексуаль-
ное насилие, занятие коммерческим сексом, мужчины, имеющие секс с мужчинами, 
употребление наркотиков, злоупотребление алкоголем, отсутствие определенного 
места жительства. 

 
2.2. Физикальное обследование 

Проводится тщательное физикальное обследование [43, 44]: 
1) осмотр кожных покровов головы, туловища, верхних и нижних конечностей, 

придатков кожи, видимых слизистых оболочек, пальпация регионарных лимфати-
ческих узлов, пальпация живота; 

2) пальпация органов мошонки и полового члена, пальцевое ректальное иссле-
дование предстательной железы и семенных пузырьков. 

 
Дифференциальная диагностика НГУ 
Симптомы НГУ дифференцируют со следующими заболеваниями и состоя-

ниями: 
• Хронический простатит. 
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• Везикулит. 
• Мочевая инфекция. 
• Сперматоррея. 
• Сексуальное возбуждение. 
• Кристаллурия. 
• Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (симптомы нижних 

мочевых путей). 
• Венерофобия. 
• Генитальная аллергия. 
Мочевая инфекция – клинический синдром, одним из проявлений которого 

может являться уретрит. 
Как правило, мочевая инфекция – острое патологическое состояние, которое 

сопровождается лихорадкой, системной интоксикацией: слабость, утомляемость, 
головная боль. Для мочевой инфекции характерно появление частых позывов на 
мочеиспускание и поллакиурии. Изредка пациенты отмечают терминальную гема-
турию: боль и появление крови в конце мочеиспускания, что свидетельствует о вос-
палении шейки мочевого пузыря. 

У мужчин мочевая инфекция протекает в виде острого пиелонефрита, проста-
тита, реже цистита. В анамнезе зачастую имеются указания на недавнее переохлаж-
дение и/или простудные заболевания. Также мочевой инфекции, как правило, 
сопутствуют мочекаменная болезнь и/или сахарный диабет, предшествующие опе-
ративные вмешательства на мочеполовых органах. 

При физикальном обследовании определяется болезненность в поясничной 
области, в нижних отделах живота и при пальцевом ректальном исследовании пред-
стательной железы. 

Инструментальные исследования выявляют признаки нарушения уродинамики 
и/или наличие конкрементов. 

При выявлении данных изменений пациенту требуется специализированная 
урологическая медицинская помощь. 

Сперматоррея, простаторрея – выделение спермы/секрета простаты из уретры 
при акте дефекации. Зачастую воспринимается пациентами как признак ИППП и 
заставляет обращаться за медицинской помощью. В основе сперматорреи и про-
статорреи лежат функциональные расстройства или болезни предстательной же-
лезы: атония предстательной железы, хронический простатит, везикулит.   

Общая урология
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Кристаллурия – появление кристаллов солей в моче: оксалатов, уратов, фосфа-
тов, смешанных солей, что сопровождается симптомами дизурии. Также возможно 
отхождение мелких конкрементов с соответствующей симптоматикой. 

Половое возбуждение сопровождается появление прозрачных выделений из 
уретры. Это проявление физиологической функции придаточных желез, увлажне-
ния слизистой оболочки уретры и подготовки ее к семяизвержению. Детальный 
анамнез позволяет установить природу выделений и исключить диагноз НГУ. 

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) часто со-
провождается дизурией и может имитировать наличие уретрита. Болеют, как пра-
вило, пациенты старше 50 лет. В основе заболевания лежит увеличение объема 
предстательной железы и спазм мышц простатического отдела уретры и шейки 
мочевого пузыря. В ряде случаев дизурия значительно преобладает над симптомами 
обструкции уретры. Однако выявление увеличения объема простаты свыше 22 см3, 
наличие аденоматозных узлов в периуретральной зоне помогает верифицировать 
диагноз ДГПЖ. 

Венерофобия развивается у мнительных пациентов с повышенным уровнем 
тревоги в отношении ИППП. Такие пациенты склонны проверять наличие у них 
инфекции многократным выдавливанием из уретры выделений. После упорных 
усилий уретра травмируется и скудные слизистые выделения действительно могут 
появляться. 

Генитальная аллергия может развиться в ответ на уретральные инстилляции 
разнообразных химических веществ. В этих случаях возникает аллергический урет-
рит, сопровождающийся прозрачными выделениями, появлением уретральных 
симптомов. Также возможны аллергические реакции на латекс и средства со спер-
мицидным действием. 

 
2.3. Лабораторные диагностические исследования 

Не проводятся биологические, химические и алиментарные провокации с целью 
повышения эффективности диагностики ИППП [43]. 

• Рекомендуется всем пациентам с субъективными или/и объективными симп-
томами уретрита для верификации диагноза проведение микроскопического иссле-
дования отделяемого из уретры (окраска метиленовым синим и по Граму) и/или 
микроскопическое исследование осадка мочи с целью оценки степени выраженности 
воспалительного процесса (количество полиморфноядерных лейкоцитов – ПМЯЛ), 
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а также а качестве сопутствующего результата – выявления Грам-отрицательных 
диплококков внутри ПМЯЛ, Trichomonas vaginalis, грибов рода Candida [45-48]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

Комментарии: подтверждением диагноза «Уретрит» является: 
1. обнаружение при микроскопическом исследовании более 4 ПМЯЛ в пяти полях 

зрения с наибольшей концентрацией лейкоцитов при увеличении микроскопа x1000 
Или/и 
2. обнаружение 10 или более лейкоцитов при микроскопическом исследовании цен-

трифугированного осадка первых 10–20 мл мочи, при увеличении микроскопа x1000 
в 5 полях зрения с наибольшей концентрацией лейкоцитов. Исследование проводят 
при наличии нитей в первой пробе мочи. 

Качество проведения микроскопии зависит от правильной техники получения 
биологического материала. Урогенитальный зонд следует ввести в уретру на 1 см. 
Если имеются выделения из уретры, возможно их использование в качестве биоло-
гического материала, при этом не рекомендовано вводить урогенитальный зонд в 
уретру [49]. 

Точность микроскопического диагноза «Уретрит» может снижаться при низкой 
степени воспалительной реакции и содержании лейкоцитов в исследуемом препа-
рате. 

При использовании микроскопии (с окраской по Граму) могут быть обнаружены 
Грамотрицательные диплококки, для определения принадлежности которых к Neis-
seria gonorrhoeae необходимо дополнительно провести микробиологическое (культу-
ральное) или молекулярно-биологическое исследование. Микроскопия нативного 
уретрального отделяемого является высокоспецифичным, хотя и низко чувстви-
тельным методом выявления T. vaginalis. Отсутствие трихомонад при микроско-
пическом исследовании биологического материала из уретры не отвергает диагноз 
трихомонадного уретрита [43, 50–52]. 

Чувствительность микроскопии для диагностики уретрита зависит от пе-
риода с момента последнего мочеиспускания. Оптимальное время задержки мочеис-
пускания для установления диагноза уретрита у мужчин с симптомами составляет 
2–4 ч (IV, C). 

По отрицательным результатам микроскопии нельзя сделать вывод об отсут-
ствии урогенитальных инфекций, а отсутствие симптомов уретрита    
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не исключает наличие у пациента возбудителей ИППП. Пациентам без субъектив-
ных и объективных клинических симптомов уретрита проведение микроскопии 
уретрального биологического материала нецелесообразно [29]. Пациентам с симп-
томами уретрита, у которых микроскопические признаки не позволяют верифи-
цировать диагноз «Уретрит», повторное исследование проводится после ночной 
задержки мочеиспускания. Чтобы избежать утреннего переполнения мочевого пу-
зыря – следует рекомендовать позднее мочеиспускание вечером накануне повторного 
визита и прекращение употребления жидкости за 3 ч до сна [43]. 

• Рекомендуется всем пациентам с субъективными или/и объективными симп-
томами уретрита проведение молекулярно-биологического исследование отделяе-
мого из уретры на возбудителей инфекций, передаваемых половым путем (Neisseria 
gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium) с 
целью выявления инфекционного агента. [53, 54, 56–60, 65–67]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказа-
тельств 2) 

Комментарии: Молекулярно-биологические методы для выявления N. gonorrhoeae, 
C. trachomatis, M. genitalium, T. vaginalis обладают самой высокой чувствительностью 
и специфичностью по сравнению с другими лабораторными методами. В качестве 
биологического материала для исследования используют, как биологический материал 
уретры, так и образцы первой порции мочи [55, 61–64]. 

Наборы реагентов на основе МАНК должны быть зарегистрированы в соответ-
ствии с действующим законодательством Российской Федерации. 

Выявление M. genitalium полностью основывается на молекулярно-биологических 
исследованиях – методах амплификации нуклеиновых кислот (МАНК). При выявлении 
M. genitalium, по возможности, следует одновременно предпринять тестирование на 
наличие у микроорганизма мутаций устойчивости к макролидам и фторхинолонам. 

Выявление Trichomonas vaginalis у мужчин ассоциировано с возрастом 30 лет и 
старше, при этом клинические симптомы уретрита зачастую отсутствуют [68–70]. 

• Рекомендуется всем пациентам с субъективными или/и объективными симп-
томами уретрита при недоступности молекулярно-биологических исследований 
проведение с целью выявления инфекционного агента: микробиологическое (куль-
туральное) исследование отделяемого из уретры на гонококк (Neisseria gonorrhoeae) 
и микробиологическое (культуральное) исследование отделяемого из уретры на 
трихомонас вагиналис (Trichomonas vaginalis) [43, 53]. 
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Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказа-
тельств – 2) 

Комментарии: обладая высокой специфичностью микробиологическое исследо-
вание на наличие Neisseria gonorrhoeae и Trichomonas vaginalis уступают молеку-
лярно-биологическим исследованиям в чувствительности [43]. 

• Рекомендуется пациентам с целью диагностики НГУ применять следующие 
исследования по показаниям [27, 43]: 

1) при наличии эрозивных или пузырьковых высыпаний на гениталиях: моле-
кулярно-биологическое исследование отделяемого из уретры на вирус простого гер-
песа 1 и 2 типов (Herpes simplex virus types 1, 2); молекулярно-биологическое 
исследование биоптатов и пунктатов из очагов поражения органов и тканей на 
вирус Эпштейна-Барра (Epstein – Barr virus). 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5) 

2) При наличии клинической картины урогенитального кандидоза, наличии са-
харного диабета или/и метаболического синдрома, приеме глюкокортикоидов, пре-
паратов с цитостатическим действием (противоопухолевые препараты и 
иммуномодуляторы), ВИЧ положительного статуса, для детекции грибов рода  
Candida spp. применяют микробиологическое (культуральное) исследование отде-
ляемого из уретры на дрожжевые грибы (рода Кандида (Candida spp.) с уточнением 
вида) или молекулярно-биологическое исследование отделяемого из уретры на 
грибы рода Кандида (Candida spp.) с уточнением вида. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5) 

3) При наличии клинических симптомов уретрита и отрицательных результатах 
лабораторных исследований на перечисленные выше возбудители НГУ этиологи-
ческими агентами воспалительного процесса в уретре могут рассматриваться бак-
терии, ассоциированные с БВ (у половых партнерш). Учитывая, что в развитии БВ, 
помимо G. vaginalis и A. vaginae принимают участие преимущественно анаэробные 
бактерии – Sneathia, Leptotrichia, Megasphaera spp., Prevotella, BVAB2 и др., такой НГУ 
можно условно обозначить как «анаэробный уретрит». 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказа-
тельств – 3) 

Поскольку большинство анаэробных бактерий трудно или не    
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культивируются, то для рутинной лабораторной диагностики «анаэробного урет-
рита» рекомендуется молекулярно-биологическое исследование биологического ма-
териала уретры на наличие Gardnerella spp., Atopobium vaginae, Sneathia spp., 
Leptotrichia spp., а также молекулярно-биологическое исследование отделяемого из 
уретры на условно-патогенные генитальные микоплазмы (Ureaplasma parvum, Ure-
aplasma urealyticum, Mycoplasma hominis), которые, хотя и не относятся к анаэроб-
ным бактериям, но также ассоциированы с бактериальным вагинозом и способны 
вызывать уретрит у мужчин [26, 27]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5) 

• Рекомендуется обследование всех пациентов с НГУ на сифилис, ВИЧ и вирус-
ные гепатиты B и C для диагностики сопутствующей патологии [43, 71, 72]: 

1) определение антител к бледной трепонеме (Treponema pallidum) иммунофер-
ментным методом (ИФА) в крови и/или определение антител к бледной трепонеме 
(Treponema pallidum) в нетрепонемных тестах (RPR, РМП) (качественное и полуко-
личественное исследование) в сыворотке крови; 

2) определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита че-
ловека ВИЧ-1 (Human immunodeficiency virus HIV 1) в крови; определение антител 
классов M, G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-2 (Human immun-
odeficiency virus HIV 2) в крови; 

3) определение антигена (HbsAg) вируса гепатита B (Hepatitis B virus) в крови и 
определение антигена вируса гепатита C (Hepatitis C virus) в крови. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5) 

Комментарии: исследования проводят в соответствии с инкубационным перио-
дом сифилиса, гепатитов B, C и ВИЧ-инфекции либо обследуют на эти инфекции 
всех половых партнеров пациента за последние 6 месяцев. 

 
2.4. Инструментальные диагностические исследования 

 
• Рекомендуется пациентам мужского пола уретроскопия по строгим клини-

ческим показаниям (сопутствующие симптомы инфравезикальной обструкции) 
для исключения стриктуры уретры, инородного тела, опухоли мочеиспускатель-
ного канала, однако эта инвазивная манипуляция не должна выполняться ру-
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тинно. Проведение уретроскопии противопоказано в остром периоде воспали-
тельного процесса [73]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 4) 

 
2.5. Иные диагностические исследования 

• Рекомендуется пациентам при наличии показаний консультации врача-уро-
лога для верификации осложнений и определения дальнейшей тактики ведения 
пациентов [43]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5) 

Комментарии: необходима консультации врача-уролога при наличии симпто-
мов простатита, эпидидимита, мочевой инфекции, инфравезикальной обструк-
ции и др. для уточнения диагноза. 

 
3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную те-
рапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 
противопоказания к применению методов лечения 
 

Показания к терапии НГУ 
• Наличие клинических и/или лабораторных признаков уретрита 
• Идентификация C. trachomatis и/или M. genitalium и/или T. vaginalis и/или дру-

гих этиологических агентов НГУ в биологическом материале уретры (при исклю-
чении N. gonorrhoeae). 

 
3.1. Консервативное лечение 

Перед лечением необходимо информировать пациента о причинах его забо-
левания и его последствиях для здоровья пациента и его сексуального(-ых) парт-
нера(-ов) (см. приложение «Информация для пациента»). Дополнительно следует 
обсудить: 

• Возможные нежелательные лекарственные явления. 
• Необходимость дисциплинированного выполнения врачебных рекоменда-

ций по приему препаратов и дальнейшему наблюдению. 
• Необходимость воздержания от сексуальных контактов, а при невозможности –  
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постоянного использования барьерных средств контрацепции (презерватива) 
при любых формах сексуальной практики. 

Наиболее оптимальной стратегией ведения пациентов является верификация 
НГУ во время визита пациента на основании оценки клинических данных и ре-
зультатов микроскопического исследования и назначение лечения сразу после 
получения результатов молекулярно-биологических тестов на ИППП (N. gonor-
rhoae, C. trachomatis, M. genitalium и T. vaginalis). При выявлении данных микро-
организмов ведение пациента осуществляется согласно соответствующим 
клиническим рекомендациям. 

В тех ситуациях, когда требуется более длительное ожидание результатов молеку-
лярно-биологических исследований, рекомендовано назначать эмпирическое лечение. 

При выборе лекарственных препаратов следует иметь в виду сложный про-
филь чувствительности одного из наиболее значимых этиологических агентов 
НГУ – M. genitalium. Согласно зарубежным данным, уровень резистентности  
M. genitalium к макролидам достигает 41,4%, к моксифлоксацину** – 6,6% [74–77] 

В московском регионе частота выявления штаммов M.genitalium с мутациями 
резистентности к макролидам и фторхинолонам за период 2014–2018 гг. соста-
вила 7,4% и 9,8% соответственно, при этом за указанный период наблюдения от-
мечено увеличение числа мутаций M.genitalium, ассоциированных с 
резистентностью к макролидам, в 2,6 раза, к фторхинолонам – в 1,9 раза [78]. 

Кроме этого, имеются многочисленные данные о том, что эффективность 
лечения M.genitalium-инфекции тетрациклинами не превышает 30–40% [79–80]. 

Лечение НГУ, вызванного ВПГ-1, 2, вирусом Эпштейна – Баррa, проводится по 
соответствующим клиническим рекомендациям. 

• Рекомендуется пациентам эмпирическое лечение НГУ при отрицательных ре-
зультатах тестов на N. gonorrhoae, C. trachomatis, M. genitalium, T. vaginalis, ВПГ-1, 2, 
вируса Эпштейна – Баррa [81-86]: 

Базовая терапия: доксициклин** 100 мг внутрь 2 раза в день в течение 7 дней. 
Альтернативная терапия: макролиды. 
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказа-

тельств – 2) 
Комментарии: базовая или альтернативная схемы лечения при наличии клини-

ческих симптомов и лабораторных признаков уретрита могут применяться для 
микроорганизмов, чувствительных лекарственному средству (см. инструкцию к 
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препаратам), в том числе, при выявлении таких урогенитальных микоплазм, как 
M. hominis, Ureaplasma spp. в значимом диагностическом количестве (104 КОЕ/мл и 
более или 105 геномных эквивалентов в мл и более). 

• Рекомендуется пациентам мужского пола с НГУ проводить лечение при обна-
ружении Gardnerella spp. или/и других анаэробных микроорганизмов (Atopobium 
spp., Bacteroides spp. и т.д.) в биологическом материале уретры только: 1) при наличии 
клинических и/или лабораторных признаков воспалительного процесса в уретре; 
2) исключении ИППП (N. gonorrhoae, C. trachomatis, M. genitalium, T. vaginalis,  
ВПГ-1, 2, и других причин НГУ и 3) установлении диагноза «бактериальный ваги-
ноз» у половой партнерши [26, 27, 97]: 

Линкозамиды 
или 
Производные имидазола 
или 
другие противомикробные препараты и антисептики (АТХ G01AX) 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-

тельств – 4) 
Комментарии: лекарственные средства могут применяться для элиминации 

микроорганизмов, чувствительных к данным лекарственным средствам (см. ин-
струкцию к препарату). При выборе схемы лечения анаэробного уретрита следует 
учитывать наличие резистентности Atopobium vaginae к метронидазолу**. 

Ведение пациента в процессе лечения 
У некоторых пациентов, несмотря на адекватно проведенное лечение, зачастую 

сохраняются симптомы уретрита. В зависимости от клинических особенностей раз-
личают персистирующий и рецидивирующий уретрит. 

Персистирующим является уретрит, при котором симптомы сохраняются во 
время и после приема препаратов, что может быть обусловлено неэффективностью 
лечения и/или реинфекцией и выявляется у 15–25% пациентов с острым НГУ. Ре-
цидивирующим является уретрит, при котором симптомы, разрешившиеся в ре-
зультате лечения, вновь возобновляются в период 30–90 дней от окончания терапии, 
что может наблюдаться у 10–20% пациентов [87–88]. 

У некоторых пациентов с персистирующим и/или рецидивирующим уретритом 
вследствие реинфекции повторно обнаруживают инфекционные агенты: M. geni-
talium, C. trachomatis, T. vaginalis [89–91].  
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Пациентам с персистирующим/рецидивирующим уретритом необходимо про-
водить повторное клинико-лабораторное обследование через 3–4 недели после за-
вершения терапии. [43, 53]. Пациентам, получившим адекватное лечение НГУ при 
отсутствии субъективных и объективных клинических симптомов заболевания, 
контрольное лабораторное обследование не показано. Следует оценить полноту по-
лученного лечения НГУ (низкая приверженность пациента режиму лечения: про-
пуски приема препарата, рвота, диарея). 

Необходимо выяснить возможность повторного инфицирования, на что будут 
указывать имевшиеся незащищенные сексуальные контакты (в том числе орогени-
тальные, аногенитальные). 

При наличии симптомов мочевой инфекции необходимо урологическое обсле-
дование для исключения стриктуры уретры, хронического простатита, везикулита, 
синдрома хронической тазовой боли и других патологических состояний. 

Этиология персистирующего или рецидивирующего уретрита является мульти-
факторной, при этом этиологический агент удается обнаружить менее чем в половине 
случаев [92–94]. Проводится повторное лечение лишь при подтверждении диагноза 
«Уретрит» на основании результатов клинико-лабораторного обследования. 

При этом не следует прямолинейно оценивать эффективность лечения, так как 
персистенция симптомов уретрита не всегда означает продолжения инфекционного 
процесса [95]. 

Необходимо информировать пациента о том, что выделения из уретры могут 
сохраняться в течение длительного периода времени, несмотря на то, что этиоло-
гический агент будет элиминирован в результате лечения [96]. 

Лечение пациентов с персистирующим/рецидивирующим уретритом должно 
быть направлено на элиминацию C. trachomatis, M. genitalium, T. vaginalis и других 
этиологических агентов. 

Как правило, половым партнерам пациентов с персистирующим/рецидивирую-
щим НГУ, получившим адекватное лечение, не требуется повторное назначение ан-
тимикробной терапии, однако следует учитывать возможность неудачи лечения  
M. genitalium-инфекции, в случае инфицирования мутантным штаммом. 
Схемы лечения персистирующего/рецидивирующего уретрита 

• Рекомендуется назначение пациентам с персистирующим/рецидивирующим 
НГУ, которым назначался доксициклин** при первоначальном лечении НГУ [45, 92]: 
макролиды + производные имидазола. 
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Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5) 

Комментарии. Использование однократной дозы азитромицина** для лечения 
НГУ не может быть более рекомендовано, так как установлено, что такой низко-
дозный режим является фактором роста резистентности M.genitalium к макроли-
дам. В исследованиях Moi H. et al (2015) для лечения персистирующего/рецидиви- 
рующего уретрита в этом случае использовали азитромицин** одновременно с мет-
ронидазолом** в среднетерапевтичеких дозировках. 

• Рекомендуется назначение пациентам с персистирующим/рецидивирующим 
НГУ, которым назначался азитромицин** при первоначальном лечении НГУ [45, 92]: 
фторхинолоны + производные имидазола. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5) 

Комментарии. В исследованиях Moi H. et al (2015) для лечения персистирую-
щего/рецидивирующего уретрита в этом случае использовали фторхинолоны и про-
изводные имидазола в среднетерапевтических дозировках. Фторхинолоны следует 
использовать с осторожностью ввиду нечастых, но серьезных нежелательных ре-
акций. 

Также следует учитывать растущий уровень резистентности штаммов  
M. genitalium к фторхинолонам и макролидам. 

 
3.2. Хирургическое лечение 

Не применяется. 
 

3.3. Иное лечение 
Обезболивание и диетотерапия не применяются. 
 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение,  
медицинские показания и противопоказания к применению  
методов медицинской реабилитации, в том числе основанных на 
использовании природных лечебных факторов 

 
Не применяются.   
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5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские пока-
зания и противопоказания к применению методов профилактики 

 
• Рекомендуется первичная профилактика, заключающаяся в применении барь-

ерных методов контрацепции (презерватив) при всех видах сексуальных контактов 
и уменьшении количества сексуальных партнеров [43]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5) 

Комментарии: сексуальные партнеры мужчин с НГУ рассматриваются в каче-
стве группы риска по ИППП. Имеются данные о выявлении ИППП у сексуальных 
партнеров лиц с НГУ [101]. 

• Пациентам с НГУ рекомендуется воздерживаться от сексуальных контактов 
в течение семи дней после того, как они и их партнеры завершат лечение, разре-
шатся клинические симптомы НГУ и будут получены отрицательные результаты 
лабораторных тестов (на ИППП) [43]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5) 

Ведение половых партнеров пациентов с НГУ 
• Рекомендуется обследование и при необходимости лечение всех половых парт-

неров пациента с НГУ. Предлагается обследование партнеров, с которыми у паци-
ента был незащищенный контакт за 4 недели до появления клинических симптомов 
уретрита. 

Необходимость обследования и лечения полового партнера пациента с ИППП 
для снижения общей заболеваемости, в частности, доказана для всех ИППП [46]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5) 

Комментарии: обследование и лечение сексуального партнера пациента с подо-
зрением на ИППП – важный компонент любых программ по борьбе с ИППП. 
 
6. Организация оказания медицинской помощи 

 
Отчетность при выявлении случая ИППП 
Законодательством Российской Федерации определены формы отчетности по 

ИППП, заполняемые врачами любой специальности, установившими диагноз ИППП: 
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• Две формы государственного статистического наблюдения: N 9 – «Сведения о за-
болеваниях, передаваемых преимущественно половым путем, грибковых кожных за-
болеваниях и чесотке» и N 34 – Приказ Росстата от 29.12.2011 N 520 (ред. от 24.12.2018) 
«Об утверждении статистического инструментария для организации Минздрав-
соцразвития России федерального статистического наблюдения за деятельностью 
учреждений системы здравоохранения». 

• Форма N 089/у-кв – «Извещение о больном с вновь установленным диагнозом 
сифилиса, гонококковой инфекции, трихомоноза, хламидиоза, герпеса урогениталь-
ного, аногенитальными бородавками, микроспории, фавуса, трихофитии, микоза 
стоп, чесотки», утвержденная Минздравом России от 02.03.2015 N 13-2/25 об учетной 
форме N 089/у-кв «Извещение о больном с вновь установленным диагнозом: сифи-
лиса, гонококковой инфекции, хламидийных инфекций, трихомоноза, аногениталь-
ной герпетической вирусной инфекции, аногенитальных (венерических) бородавок, 
микоза, чесотки», отправляемой в 3-дневный срок в территориальный кожно-вене-
рологический диспансер. Территориальный кожно-венерологический диспансер на-
правляет полученные извещения в головной диспансер субъекта Российской 
Федерации ежемесячно не позднее 5 числа следующего за прошедшим месяцем. 

Работники учреждений, куда поступает эта информация, несут юридическую 
ответственность за обеспечение конфиденциальности информации и сохранение 
врачебной тайны. 

 
7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие 
на исход заболевания или состояния) 
 

Требования к получению биологического материала для проведения лабора-
торных исследований при диагностике уретрита 

Для получения достоверных результатов лабораторных исследований соблю-
дается ряд требований, к которым относятся: 

• сроки получения биологического материала с учетом применения лекарст-
венных препаратов: ПЦР – через 3–4 недели; 

• получение биологического материала из уретры не ранее, чем через 3 ч после 
последнего мочеиспускания, при наличии обильных уретральных выделений – 
через 15–20 мин после мочеиспускания;  

• соблюдение условий доставки образцов в лабораторию.   
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Для лабораторных исследований у мужчин при диагностике НГУ используется: 
• биологический материал уретры 
и/или 
• первая порцию мочи 
Факторы, влияющие на эффективность терапии: 
• Эффективность терапии НГУ может снижаться при наличии нежелательных 

отрицательных реакций (рвота или диарея). 
• На исход заболевания влияет также приверженность пациента лечению, т.е. 

четкость выполнения рекомендаций врача по кратности приема антимикробного 
препарата и длительности курса лечения. Низкая приверженность пациентов лече-
нию ассоциирована с более молодым возрастом и наличием в анамнезе ИППП [102]. 

• Выявление и лечение сексуальных партнеров пациента уменьшает веро-
ятность реинфекции [43]. 

 
Критерии оценки качества медицинской помощи 
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дицинского института ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов». 



Общая урология

82

7. Забиров К.И. – д.м.н., профессор, заслуженный врач Российской Федерации, член ООО 
«Российское общество урологов». 

8. Ким Д.Г. – член ООО «Национальный альянс дерматовенерологов и косметологов», член Ев-
ропейского союза по борьбе с ИППП (IUSTI), заведующий Центром вирусной патологии кожи 
ГБУЗ «Московский научно-практический центр дерматовенерологии и косметологии ДЗМ». 

9. Кисина В.И. – д.м.н., профессор, член ООО «Национальный альянс дерматовенерологов и кос-
метологов», член Европейского союза по борьбе с ИППП (IUSTI/ВОЗ), член Гильдии специали-
стов по инфекциям, передаваемым половым путем «ЮСТИ РУ», член Российского 
межрегионального общества специалистов по доказательной медицине, член Междисциплинар-
ной ассоциации специалистов репродуктивной медицины (МАРС), главный научный сотрудник 
ГБУЗ «Московский научно-практический Центр дерматовенерологии и косметологии ДЗМ». 

10. Ковалык В.П. – к.м.н., член Европейского союза по борьбе с ИППП (IUSTI), член Гильдии 
специалистов по инфекциям, передаваемым половым путем «ЮСТИ РУ», член ООО «На-
циональный альянс дерматовенерологов и косметологов», доцент, профессор кафедры 
дерматовенерологии и косметологии Академии постдипломного образования ФГБУ «Фе-
деральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи 
и медицинских технологий ФМБА России». 

11. Козлов Р.С. – член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, президент Межрегиональной 
ассоциации по клинической микробиологии и антимикробной химиотерапии  
(МАКМАХ), член Европейского общества по клинической микробиологии и инфекцион-
ным болезням (ESCMID), член Американского общества микробиологов (ASM), член Ев-
ропейского респираторного общества (ERS), член Федерации европейских обществ по 
антимикробной химиотерапии (FESCI), директор НИИ антимикробной химиотерапии 
ГБОУ ВПО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава Рос-
сии, главный внештатный специалист Минздрава России по клинической микробиологии 
и антимикробной резистентности. 

12. Крупинов Г.Е. – д.м.н., профессор Института урологии и репродуктивного здоровья че-
ловека ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский университет), член ООО «Россий-
ское общество урологов». 

13. Сенина М.Е. – член ООО «Национальный альянс дерматовенерологов и косметологов», 
член Федерации лабораторной медицины, младший научный сотрудник ГБУЗ «Москов-
ский научно-практический центр дерматовенерологии и косметологии ДЗМ». 

 
Конфликт интересов: отсутствует. 
 

Приложение А2.  Методология разработки клинических рекомендаций  
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:  
1. Врачи-дерматовенерологи 
2. Врачи-урологи 
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УДД Расшифровка

1.
Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом  
или систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 
применением метаанализа

2.

Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры ис-
следований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 
исследований с применением метаанализа

3.

Исследования без последовательного контроля референсным методом или ис-
следования с референсным методом, не являющимся независимым от иссле-
дуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в 
том числе когортные

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая

5. Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для мето-
дов диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка

1. Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2. Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 
исключением РКИ с применением метаанализа

3. Нерандомизированные сравнительные исследования, в т. ч. когортные  
исследования

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии  
случаев, исследования «случай-контроль»

5. Имеются лишь обоснование механизма действия вмешательства  
(доклинические исследования) или мнение экспертов

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для  
методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных,  
реабилитационных вмешательств) 
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Порядок обновления клинических рекомендаций. 
Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематиче-

скую актуализацию – не реже, чем один раз в три года, а также при появлении новых 
данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профи-
лактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/ 
замечаний к ранее утверждeнным КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 

 
 

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 
показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата 

 
1. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. N 924н «Об утвер-

ждении Порядка оказания медпомощи населению по профилю «Дерматовенерология». 
2. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2012 г. N 907н «Об утвер-

ждении Порядка оказания медпомощи взрослому населению по профилю «Урология». 

УДД Расшифровка

A

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности  
(исходы)  являются важными, все исследования имеют высокое или  
удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим 
исходам являются согласованными)

B

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)

C

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 
рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все  
исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для мето-
дов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 
диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 
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Приложение Б. Алгоритм действий врача 
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Приложение В. Информация для пациента 
 

Негонококковый уретрит (НГУ) – воспалительное заболевание мужской уретры, при 
котором не обнаруживаются гонококки. Большинство случаев НГУ вызваны инфекциями, 
передаваемыми половым путем (ИППП), из которых хламидии являются наиболее распро-
страненными. 

Мужчины могут заметить выделения из мочеиспускательного канала, боль, зуд, диском-
форт при мочеиспускании. 

Большинство женщин – половых партнеров больных НГУ не отмечают каких-либо симп-
томов урогенитальных заболевания. 

Рекомендуется своевременное лечение НГУ для предотвращения серьезных осложнений. 
Когда причиной НГУ являются хламидии, у мужчин инфекция может распространиться на 
органы мошонки, вызывая боль и отек, а в дальнейшем может развиться бесплодие. 

Обследование доступно в любом специализированном учреждении дерматовенерологи-
ческого и урологического профиля. 

Если Вы заболели НГУ, рекомендовано пройти обследование на ИППП, включая сифилис 
и ВИЧ. 

Чем вызван НГУ? 
Около двух третей случаев НГУ вызваны ИППП. Наиболее распространенными из них 

являются хламидии, которые могут передаваться посредством незащищенного вагинального, 
орального или анального секса. Небольшое количество случаев вызваны простейшими (три-
хомонады), вирусами герпеса 1 и 2 типов. 

Во многих случаях инфекционных причин для НГУ обнаружить не удается. Это можно 
объяснить наличием инфекции, о которой мы пока не знаем. С другой стороны, инфекции 
может и не быть, а проблема может быть вызвана различными химическими раздражите-
лями. 

НГУ нельзя инфицироваться в бассейне, сауне, при совместном использовании средств 
личной гигиены. 
Что бы я заметил, если бы у меня был НГУ? 
Обычно имеются такие признаки: 
• выделения из мочеиспускательного канала; 
• жгучая боль при мочеиспускании; 
• раздражение или зуд в области наружного отверстия уретры. 
Женщины обычно не отмечают никаких жалоб. Однако, если НГУ их полового партнера 

вызывается хламидиями, они могут заметить: 
• вагинальное кровотечение после секса или между менструациями; 
• боль внизу живота; 
• необычные выделения из влагалища; 
• боль или жжение при мочеиспускании. 
Как мне пройти тестирование на НГУ? 
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Мужчины 
Если у вас есть симптомы, медперсонал возьмет мазок из уретры с последующим иссле-

дованием под микроскопом. Вас также могут попросить сдать образец мочи. 
Женщины 
Женщины проходят тестирование только в том случае, если у их партнера установлен 

диагноз НГУ. Для этого сдают мазок из влагалища, который может быть взят самой женщи-
ной или врачом. 

Как лечится НГУ? 
НГУ лечится антибактериальными препаратами системного действия, обычно в форме 

таблеток. При правильном приеме антибактериальные препараты системного действия очень 
эффективны. 

А как насчет моего партнера? 
Поскольку НГУ иногда вызывается ИППП, важно, чтобы ваши сексуальные партнеры за 

последние 6 месяцев были обследованы на ИППП, в том числе на хламидии. По результатам 
обследования им будет назначено соответствующее лечение. 

Когда я снова смогу заняться сексом? 
Во время лечения и до получения результатов обследования после лечения самого паци-

ента с НГУ и его полового(-ых) партнера(-ров) не следует заниматься сексом без презерва-
тива при всех формах половых контактов. 

Что произойдет, если НГУ не лечить? 
Это зависит от причины НГУ. Риск осложнений повышается, когда НГУ вызван хлами-

диями. Инфекция может распространиться на органы мошонки, вызывая боль и отек (эпи-
дидимоорхит), что может осложниться бесплодием. 

В некоторых случаях, когда НГУ вызвано хламидиями, возникают боль и отек в суставах, 
таких как голеностопный и коленный. Это называется реактивным артритом. Возникает по-
краснение и болезненность глаз (конъюнктивит). 

У партнеров-женщин, инфицированных хламидиями, могут развиться воспалительные 
заболевания органов малого таза (ВЗОМТ), которые могут осложниться внематочной бере-
менностью и бесплодием. 

Могу ли я снова заболеть НГУ? 
Да, можете. Чтобы предотвратить это, убедитесь, что ваш партнер прошел полный курс 

лечения. Защитите себя с новыми партнерами, используя презерватив при вагинальном, 
оральном и анальном сексе. Если вы встретите нового партнера, убедитесь, что у обоих нет 
ИППП перед тем, как заняться сексом без презерватива. 

 
 

Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 
инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 
 

Нет. 
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Список сокращений 
 
ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 
ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота 
ИППП – инфекции, передаваемые половым путем 
ИФА – иммуноферментный анализ 
МАНК – методы амплификации нуклеиновых кислот (синоним: молекулярно-биологи-

ческие исследования) 
МКБ – Международная классификация болезней 
МСМ – мужчины, имеющие сексуальные связи с мужчинами 
НГУ – негонококковый уретрит 
ПЦР – полимеразная цепная реакция 
РКИ – рандомизированное контролируемое исследование 
РНК – рибонуклеиновая кислота 
NASBA (НАСБА) – метод амплификации нуклеиновых кислот, основанный на транс-

крипции. 
ППМ – первая порция мочи 
** – препарат входит в список ЖНВЛП 
# – off-label (назначение препарата вне зарегистрированных показаний) 
 
Термины и определения 
 
Уретрит – воспалительное заболевание мочеиспускательного канала, в большинстве слу-

чаев инфекционного генеза.
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