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Инфекционная патология урогенитального тракта:
распространенность, социальная значимость,
этиология, частота и причины рецидивов

Несмотря на снижение в Российской Федерации заболе-
ваемости инфекциями, передаваемыми половым путем
(ИППП), в целом наблюдается повышение частоты вяло-
текущих, упорно рецидивирующих инфекций урогени-
тального тракта, а также связанных с ними инфекционно-
воспалительных заболеваний, таких как хронический пие-
лонефрит, простатит, цистит, воспалительные заболева-
ния органов малого таза (ВЗОМТ) [1–3].

В этиологической структуре инфекций урогенитального
тракта основные роли принадлежат как облигатным пато-
генам – Chlamydia trachomatis и Mycoplasma genitalium, так
и условно-патогенной флоре – Mycoplasma spp., Ureaplasma
spp., Escherichia coli, Staphylococcus spp. Причина рецидиви-
рующего течения чаще всего кроется в развитии антибио-
тикорезистентности у микроорганизмов и функциональ-
ных нарушениях иммунной системы макроорганизма.
Снижение факторов местной противоинфекционной за-
щиты, изменение реактивности организма, регистрируе-
мые при ИППП, ведут к длительной персистенции инфек-
ционных агентов, хронизации и рецидивированию воспа-
лительных процессов в мочеполовых путях [4, 5]. Это об-
основывает необходимость применения при таких заболе-
ваниях иммунотропного лечения, восстанавливающего
адекватное функционирование иммунной системы [6–9].

Среди других проблем следует отметить часто встречаю-
щуюся неадекватность этиотропной терапии, которая мо-
жет способствовать хроническому и осложненному тече-
нию урогенитальных инфекций [10, 11]. Лечение больных
с рецидивирующими урогенитальными инфекциями
представляет для врача наиболее сложную задачу, так как
в этих случаях неоднократное применение иногда даже не-
скольких терапевтических методов не приводит к элими-
нации возбудителя и клиническому излечению.

Среди урогенитальных инфекций, вызванных патологи-
ческими агентами бактериальной природы, наибольшее
распространение имеет хламидийная инфекция [1].

В мире ежегодно регистрируется около 89 млн больных
урогенитальным хламидиозом [12]. В России уровень за-
болеваемости урогенитальной хламидийной инфекцией в
2015 г. составил 41,3 на 100 тыс. населения [1]. Социально
значимым является то, что урогенитальный хламидиоз,
чаще встречаясь у молодых людей, преимущественно у
женщин, служит причиной бесплодия у 17–20% супруже-
ских пар [13, 14].

Одной из причин рецидивирующего течения урогени-
тальной хламидийной инфекции может являться перси-
стенция C. trachomatis в организме человека. Образование
персистирующих форм хламидий сопровождается сниже-
нием метаболической активности микроорганизмов, от-
сутствием их размножения, длительным сохранением в
клетках-мишенях атипичных включений, содержащих не-
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развивающиеся ретикулярные тельца C. trachomatis, рези-
стентные к антибиотикам [15].

Одна из ведущих ролей среди возбудителей воспали-
тельных заболеваний урогенитального тракта принадле-
жит микроорганизмам семейства Mycoplasmataceae. Их
этиологическая роль в развитии ВЗОМТ у женщин, бес-
плодия, неблагоприятных исходов беременности является
доказанной [16–20]. По данным разных авторов, распро-
страненность микоплазменных инфекций составляет от 10
до 40% [20–22]. Проведение антибактериальной терапии,
приводящее к клиническому благополучию, часто не при-
водит к элиминации возбудителя, а лишь способствует пе-
реходу острой формы инфекции в латентную [22–24]. Ге-
нитальные микоплазмы оказывают также цитотоксиче-
ское действие на лимфоциты, способны подавлять их про-
лиферацию и активацию NK-клеток, повреждать нейтро-
филы, снижать уровень интерферонов [25]. Течение и
прогноз урогенитальных инфекций, вызванных микоплаз-
мами, нередко зависит от качественного и количественно-
го состава ассоциантов, а также особенностей воздействия
инфекционного процесса на факторы врожденного имму-
нитета [23, 25, 26].

Воспалительные заболевания женских половых органов
занимают одно из ведущих мест в структуре гинекологиче-
ской патологии, составляют 60–65% и по-прежнему
остаются одной из наиболее актуальных проблем, имею-
щих не только медицинское, но и социальное значение
(Л.П.Сизякина, 2010). Термин ВЗОМТ объединяет весь
спектр воспалительных процессов в верхних отделах жен-
ских половых органов.

Хронический рецидивирующий эндометрит (ХРЭ) – од-
но из проявлений ВЗОМТ, встречается у женщин преиму-
щественно в репродуктивном возрасте и ведет к наруше-
нию менструальной, секреторной и генеративной функ-
ций. Частота ХРЭ, по данным разных авторов, варьирует в
широких пределах – от 0,2 до 66,3%, в среднем составляя
14% [27]. Среди женщин репродуктивного возраста, стра-
дающих циклическими нарушениями менструальной
функции, частота данного заболевания составляет 53,2%
[27].

Тенденцию к увеличению частоты ХРЭ многие авторы
связывают с широким использованием внутриматочных
спиралей, ростом числа искусственных абортов, измене-
ниями в этиологии воспалительных заболеваний матки и
придатков [27]. Частыми осложнениями данного воспали-
тельного заболевания являются осложненное течение бе-
ременности, родов и послеродового периода, а также вто-
ричное бесплодие и привычное невынашивание беремен-
ности. В последнее время отмечается увеличение числа ма-
лосимптомных и асимптомных форм эндометрита, склон-
ность к хроническому и длительному течению с частыми
рецидивами, быстрому развитию осложнений [27].

Хронический цистит (ХЦ) – одно из самых распростра-
ненных урологических заболеваний, встречающееся наи-
более часто у женщин [28]. По данным отечественных и за-
рубежных авторов, на долю ХЦ приходится около 19% от
всех нозологических форм заболеваний мочеполовой сфе-
ры [29–32]. Заболеваемость циститом у женщин в РФ со-
ставляет 26–36 млн случаев в год, или 0,5–0,7 эпизодов за-
болеваний на 1 женщину в год [28, 29]. Обострение цисти-
та в течение 6 мес после возникновения первичного эпизо-
да возникает примерно у 1/3 больных [33, 34].

Роль ИППП в этиологии циститов у женщин несомнен-
на [3, 5, 29, 34, 35]. Опубликованы исследования об ассо-
циации C. trachomatis, Ureaplasma urealyticum и M. genita-
lium c ХЦ и интерстициальным циститом у женщин [36,
37]. Хламидийная и микоплазменная инфекции способны
играть значительную роль в развитии цистита за счет
собственных факторов патогенности и ослабления врож-
денного иммунитета слизистых оболочек [30, 32, 34].

В последнее время придается большое значение роли
иммунных нарушений системного и местного характера,
которые часто становятся причиной хронизации инфек-
ционных процессов и развития резистентности к обще-
принятой терапии [50]. В современных исследованиях от-
мечается, что у больных хроническими инфекциями
имеются нарушения иммунитета, проявляющиеся в угне-
тении как клеточного, так и гуморального его звеньев, а
также факторов неспецифической защиты [7, 15, 40, 51].
Снижение факторов местной противоинфекционной за-
щиты, изменение реактивности организма, регистрируе-
мые при ИППП, ведут к длительной персистенции инфек-
ционного агента, хронизации и рецидивированию воспа-
лительных процессов [4, 5].

Изучение параметров иммунной системы не всегда воз-
можно в условиях рутинной практики, в связи с чем при
наличии хронического инфекционно-воспалительного
процесса возможно назначение иммуномодулирующих
препаратов даже в том случае, если иммунодиагностиче-
ские исследования не проводились [40, 50].

Таким образом, совершенствование способов терапии
рецидивирующих урогенитальных инфекций, позволяю-
щих повысить эффективность лечения, может заключать-
ся в применении иммунотропного лечения. Проведено
множество исследований различных иммуномодуляторов
с целью разработки тактических подходов, основанных на
клинико-иммунологических показателях, позволяющих
выбрать оптимальный способ ведения пациентов. Среди
хорошо изученных препаратов, удобных и безопасных при
применении, позволяющих существенно повысить эффек-
тивность лечения рецидивирующих форм урогенитальных
инфекций и ассоциированных с ними заболеваний, – им-
муномодулятор Полиоксидоний®.

Полиоксидоний® – иммуномодулятор с широким
спектром иммунотропного действия: химическая
структура, иммунофармакологические свойства,
способы применения

Препарат Полиоксидоний® представляет собой сополи-
мер N-окси-1,4-этиленпиперазина и (N-карбоксиэтил)-
1,4-этиленпиперазиний бромида (азоксимера бромид), со-
стоящий из 1 тыс. элементарных звеньев. Препарат взаи-
модействует с внешней мембраной клеток иммунной си-
стемы. На уровне клеточной поверхности формируется
сигнал, запускающий физиологическую реакцию клетки в
ответ на экзогенный полимер. Сигналом являются ионные
токи и, в частности, входящие в клетку токи ионов Са++.
Они инициируют цепь внутриклеточных реакций, активи-
рующих нейтрофилы, макрофаги и лимфоциты. В ответ на
такое внешнее воздействие макрофаги и нейтрофилы бо-
лее активно захватывают и процессируют чужеродные ан-
тигены, интенсивно удаляют из кровотока иммунные ком-
плексы, усиленно продуцируют цитокины и интерфероны,
эффективнее элиминируют возбудителей заболеваний. Все
эти клеточные события приводят к значительной актива-
ции иммунной системы, повышают эффективность ее реа-
гирования на чужеродные антигены, усиливают как про-
дукцию специфических антител, так и клеточные иммун-
ные реакции, что проявляется в повышении способности
антиген-неспецифических Т-киллеров уничтожать клетки,
зараженные внутриклеточными возбудителями: вирусами,
микоплазмами, хламидиями.

Препарат Полиоксидоний® обладает способностью
значительно повышать интенсивность антителообразова-
ния в ответ на чужеродные антигены различной природы.
Кроме того, он стимулирует реакции антителообразования
независимо от генетически детерминированной способно-
сти данного организма к иммунному ответу на данный ан-
тиген, повышает иммунную резистентность организма в
отношении различных инфекций, оказывает неспецифиче-
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ское защитное действие от широкого спектра патогенов,
основанное на стимуляции иммунитета макроорганизма
[38–40]. Препарат Полиоксидоний® активирует миграцию
подвижных макрофагов тканей, их способность фагоцити-
ровать и переваривать патогенные бактерии, повышает ад-
гезионную активность полиморфноядерных лейкоцитов и
их способность вырабатывать активные формы кислорода
при контакте с опсонизированными фрагментами микро-
организмов, повышает эффективность кооперативного
взаимодействия Т и В-лимфоцитов в реакциях антителооб-
разования в ответ на чужеродные антигены. В отсутствие
антигенного стимула Полиоксидоний® не индуцирует по-
ликлонального превращения В-лимфоцитов в плазматиче-
ские клетки. Препарат не нарушает естественных механиз-
мов торможения иммунных реакций, не истощает резерв-
ных возможностей кроветворной системы [38, 39]. Как
следствие, применение Полиоксидония даже у здоровых
людей с нормальными показателями иммунного статуса не
приводит к изменению клеточного состава перифериче-
ской крови. Активирующее действие Полиоксидония на
фагоциты крови было сравнено с эффектами интерферо-
на g, известного своим активирующим влиянием на фаго-
циты и имеющего очень большое значение при урогени-
тальных инфекциях. Установлено, что оба иммуномодуля-
тора индуцируют в фагоцитах сходные изменения актив-
ностей миелопероксидазы и кислой фосфатазы. Таким об-
разом, препарат Полиоксидоний® прямо или опосредован-
но активирует важнейшие звенья иммунной системы.

Детоксицирующее действие Полиоксидония связано с
особенностями его химической структуры – в длинной 
(1 тыс. элементарных звеньев) полимерной цепи имеется
большое количество N-оксидных групп, которые обес-
печивают высокую адсорбционную способность полимера
в отношении как растворимых токсических веществ, так и
микрочастиц. Антиоксидантные свойства препарата про-
являются в способности нейтрализовать свободные ради-
калы, предотвращая их повреждающее действие на ткани
и снижая остроту воспалительного процесса [41, 42].

Препарат разработан в ГНЦ «Институт иммунологии»
ФМБА России (рег. №96/302/9 от 04.07.96 г.).

Для лечения инфекционно-воспалительных заболева-
ний урогенитального тракта препарат Полиоксидоний®
можно применять парентерально, ректально или ваги-
нально. Согласно инструкции по применению препарат
назначают внутримышечно по 6 мг 1 раз в сутки ежеднев-
но, через день или 1–2 раза в неделю, в зависимости от ди-
агноза и тяжести заболевания, курсом не менее 10 инъек-
ций. В форме суппозиториев препарат Полиоксидоний®
применяют ректально или вагинально по 12 мг 1 раз в сут-
ки ежедневно в течение 3 дней, затем – через день, курс
лечения – 10 суппозиториев.

Результаты применения Полиоксидония 
в комплексной терапии рецидивирующих
заболеваний урогенитального тракта

Лечение рецидивирующих форм хламидийной инфекции
Нами были обследованы 158 больных рецидивирующим

урогенитальным хламидиозом (РУГХ) [7, 15, 49]. Причи-

ной рецидивирования урогенитальной хламидийной ин-
фекции у всех 158 пациентов (мужчин – 104, женщин – 54)
являлось наличие персистирующих форм хламидий, под-
твержденное культуральным методом.

Иммунологические исследования показали, что различ-
ные нарушения иммунного статуса встречались примерно
у 75% больных РУГХ [43, 49]. Обнаруженные иммунные
нарушения были вариабельны, но у каждого из этих боль-
ных выявили снижение относительно нижней границы
ВОЗ хотя бы одного параметра иммунной системы. В це-
лом у 25% больных выявили снижение относительно ниж-
ней границы ВОЗ количества CD3+ и CD16+-клеток, у 30%
больных – количества CD8+ и HLA DR+-клеток, а также
уровня иммуноглобулина (Ig) G, у 50% – CD4+-клеток, у
75% больных – количества CD72+ и CD21+-клеток. Вы-
явленные изменения свидетельствовали о недостаточно-
сти как клеточного, так и гуморального звеньев иммуните-
та. По сравнению с контрольной группой у больных на-
блюдалось статистически достоверное снижение относи-
тельных и абсолютных показателей естественных килле-
ров (CD16+), HLA DR-клеток, В-клеток (CD72+ и CD21+).

Основными лечебными мероприятиями в терапии РУГХ
было назначение антибиотиков с противохламидийной
активностью и иммуномодулятора Полиоксидоний®. Мы
избрали 3 варианта терапевтической тактики.

Первая группа – при выявлении признаков недостаточ-
ности иммунной системы и признаков воспаления уроге-
нитального тракта (уретрит, цервицит) больным назнача-
ли комбинированное лечение – препарат Полиоксидоний®
в сочетании с антибиотиком (n=88); табл. 1.

Вторая группа – при выявлении признаков воспаления
урогенитального тракта (уретрит, цервицит) и отсутствии
иммунологических нарушений назначали только антибио-
тик (см. табл. 1) без иммунотропного лечения (n=39).

Третья группа – контрольная, у больных имелись при-
знаки недостаточности иммунной системы и признаки
воспаления урогенитального тракта (уретрит, цервицит).
Им назначали другие иммуномодуляторы в зависимости
от типа иммунных нарушений в сочетании с антибиоти-
ком (n=31); табл. 1.

Препарат Полиоксидоний® назначали по 6 мг внутримы-
шечно 1 раз в сутки, первые 3 инъекции проводили еже-
дневно, затем 3 инъекции через день, остальные инъекции
2 раза в неделю, всего на курс 10 инъекций. После 4-й инъ-
екции начинали курс антибактериальной терапии. На раз-
работанный нами способ применения Полиоксидония при
хламидийной инфекции получен патент (№2173156 от
16.05.2000).

В 1-й группе до лечения жалобы предъявляли 62
(70,45%) больных, после лечения жалобы сохранялись у 4
(4,55%). При контрольном клиническом обследовании ни
у одного больного не выявили признаков воспаления уро-
генитального тракта (до лечения такие признаки имелись
у всех 100% пациентов), т.е. у всех больных констатирова-
ли клиническое выздоровление (рис. 1).

Во 2-й группе до лечения жалобы предъявляли боль-
шинство больных – 35 (89,74%, 26 мужчин и 9 женщин) из
39, после лечения жалобы сохранялись у 1/4 больных – 9
(23,08%, 6 мужчин и 3 женщины). В результате проведен-

Таблица 1. Схемы антибиотикотерапии больных РУГХ

Антибиотик
Число больных

1-я группа 2-я группа 3-я группа
Доксициклин по 0,1 г 2 раза в сутки, 10 дней (1-й прием – 0,2 г) 27 12 9
Офлоксацин: по 0,2 г 2 раза в сутки, 10 дней (1-й прием – 0,2 г) 12 6 7
Азитромицин: 1-й день – 1,0 г, 2–5-й дни по 0,5 г 27 12 6
Рокситромицин: по 0,15 г 2 раза в сутки, 10 дней 22 9 9
Всего 88 39 31
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ного лечения уменьшилось количество жалоб на «рези при
мочеиспускании», «выделения из половых путей». Прак-
тически не изменилось число больных с жалобами на
«дискомфорт в урогенитальном тракте». Контрольное
клиническое обследование показало признаки манифест-
ного уретрита у 3 (10,34%) мужчин, а признаки эндоцерви-
цита у 2 (20%) женщин. Таким образом, если до лечения у
всех 100% больных этой группы были клинические при-
знаки воспаления урогенитального тракта, то после лече-
ния таких больных было 5 (12,82%); см. рис. 1.

В 3-й группе до лечения жалобы предъявляли 28 (90,32%)
пациентов (15 мужчин и 13 женщин), после окончания
курса терапии жалобы сохранялись у 4 (12,90%) пациентов
(3 мужчин и 1 женщина). При контрольном исследовании
признаки воспаления урогенитального тракта сохранялись
у 2 (12,5%) мужчин, у женщин в 100% было зарегистриро-
вано клиническое выздоровление (см. рис. 1).

Контрольное обследование дало следующие итоговые
показатели эффективности лечения: 1-я группа – хлами-
дий не обнаружили у 74 из 88 больных – 84,1%, 2-я группа
– хламидий не обнаружили у 30 из 39 больных – 76,9%, 3-я
группа – хламидий не обнаружили у 21 из 31 больных –
67,7% (см. рис. 1). Таким образом, наибольшей эффектив-
ности лечения достигли при сочетанном использовании
Полиоксидония и антибиотиков. Эти результаты оказа-
лись статистически достоверными по сравнению с показа-
телями эффективности лечения с применением тради-
ционных иммуномодуляторов (p<0,05).

Исследование эффективности Полиоксидония 
в лечении хронического уретропростатита,
ассоциированного с ИППП
В исследование были включены 70 мужчин с хрониче-

ским уретропростатитом [44]. Пациенты были разделены на
2 сопоставимые группы в зависимости от применяемых ме-
тодов лечения. Первая группа больных с хроническим урет-
ропростатитом (n=35) получала комбинированное лечение
с применением антибактериального препарата (доксицик-
лин, офлоксацин) в течение 14 дней и иммуномодулятора
Полиоксидоний®. Препарат назначали внутримышечно по 
6 мг первые 3 инъекции ежедневно, еще 7 инъекций через
день, курс – 10 инъекций. Больные 2-й группы (n=35) в
течение 14 дней получали только антибактериальный пре-
парат.

Всем пациентам проводились микроскопическое, бакте-
риологическое и молекулярно-биологическое исследова-
ния отделяемого и соскобов из уретры, секрета предста-
тельной железы, исследование на хламидийную инфекцию
методами прямой иммунофлюоресценции и культуры кле-
ток (табл. 2).

В ходе иммунологического обследования у 71,4% боль-
ных отмечалось увеличение общей популяции Т-лимфо-
цитов, у 62,8% – снижение иммунорегуляторного индекса.

Количество наивных форм в популяции хелперов было
снижено у 82,8%, в популяции цитолитических Т-лимфо-
цитов – у 80%, низкие показатели активности цитолитиче-
ских Т-лимфоцитов были зафиксированы у 90% пациен-
тов. Также было установлено снижение содержания пер-
форина в NK-клетках у 91,4% больных, количества NK-
клеток с умеренной цитолитической активностью – у
44,3%, фагоцитарного индекса – у 45,7%, показателей
спонтанной хемилюминесценции фагоцитов – у 91,4% па-
циентов. Кроме того, наблюдались высокие функциональ-
ные ответы фагоцитов на зимозан и формилмурамилаце-
тат.

Обращает на себя внимание выраженная положитель-
ная клиническая динамика в 1-й группе больных. После
проведенного лечения жалобы отсутствовали у 33 (94,3%)
больных, у 2 (5,7%) пациентов отмечалось уменьшение
клинической симптоматики. Клинические признаки вос-
паления были купированы у 31 (87,5%) больного, у 4 паци-
ентов сохранялись объективные признаки воспаления
урогенитального тракта (рис. 2).

Во 2-й группе у 6 (17,1%) больных сохранялась субъек-
тивная симптоматика, 29 (82,9%) пациентов жалоб после
лечения не предъявляли. Клинические признаки воспале-
ния отсутствовали у 28 (80%) больных, у 7 (20%) – сохраня-
лись (см. рис. 2).

По результатам контрольных обследований были полу-
чены следующие итоговые показатели микробиологиче-
ской эффективности лечения больных: в 1-й группе пато-
логических возбудителей не обнаружено у 30 (85,7%) из 
35 больных, во 2-й группе – у 25 (71,4%) из 35 больных 
(см. рис. 2). Таким образом, наибольшая эффективность

Таблица 2. Возбудители, выявленные у больных хроническим бактериальным уретропростатитом (n=70)

Возбудитель Число больных, n %
C. trachomatis (изол.) 11 15,7
Chlamydia spp. + кокковая флора 12 17,2
Chlamydia spp. + E. coli 5 7,2
Chlamydia spp. + кокковая флора + Candida spp. 4 5,7
Chlamydia spp. + Candida spp. 3 4,3
M. hominis 6 8,6
U. urealiticum 5 7,2
Микоплазменная (уреаплазменная) инфекция + кокковая флора 3+3 8,6
Кокковая флора 10 14,3
E. coli и другая грамотрицательная флора 6 8,6

Рис. 1. Результаты лечения больных рецидивирующей уроге-
нитальной хламидийной инфекцией.
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лечения больных хроническим уретропростатитом была
достигнута в 1-й группе в результате комплексной терапии
антибактериальными препаратами и иммуномодулятором
Полиоксидоний®.

Исследование эффективности Полиоксидония 
в лечении цервицитов и уретритов, ассоциированных
с микоплазменной инфекцией, у женщин
репродуктивного возраста
В исследование включили 102 женщины в возрасте от 18

до 36 лет, средний возраст 27,7±0,3 года [45].
Клинически было выявлено: у 74 (72,5%) пациенток –

цервицит, у 16 (15,6%) – эктопия шейки матки, у 64
(62,7%) – уретрит. При исследовании материала из уроге-
нитального тракта методом полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) у всех пациенток был выявлен как минимум
один представитель рода микоплазм: M. genitalium, M. ho-
minis, U. urealyticum, U. parvum.

Изучение факторов местного иммунитета во влагалищ-
ной жидкости и цервикальной слизи позволило устано-
вить статистически достоверное снижение показателей
IgA и sIgA, лизоцима, лактоферрина и дефензинов, уве-
личение IgG по сравнению с аналогичными параметрами
здоровых лиц.

Все пациентки были разделены на 2 группы. Первую
группу составили женщины (n=57), которым в дополнение
к антибактериальной терапии доксициклином моногидрат
по 100 мг 2 раза в день (10 дней) был назначен препарат

Полиоксидоний® в форме суппозиториев по следующей
схеме: по 12 мг интравагинально ежедневно в течение 
10 дней. Вторая группа пациенток (n=45) получала только
антибактериальную терапию доксициклином. Заключи-
тельное контрольное обследование через 3 мес показало,
что в 1-й группе этиологическая эффективность достигну-
та у 56 (98,2%) пациенток, клинические признаки воспале-
ния выявлены лишь у 1 (1,3%) пациентки (рис. 3). 
Во 2-й группе этиологическая эффективность составила
91,1% (41 из 45 больных), клинические признаки воспале-
ния сохранялись у 5 (11,1%) женщин (см. рис. 3). Таким
образом, наибольшего клинического и микробиологиче-
ского эффекта удалось добиться в результате включения в
комплексное лечение иммунотропного препарата – По-
лиоксидония (различия между группами по терапевтиче-
скому эффекту были статистически достоверными,
p<0,05).

Исследование эффективности Полиоксидония 
в лечении рецидивирующих заболеваний
урогенитального тракта, вызванных смешанной
патогенной и условно-патогенной флорой, у женщин
Проведено обследование и лечение 34 пациенток в воз-

расте от 16 до 39 лет с рецидивирующими урогенитальны-
ми инфекциями [47]. Длительность заболевания составила
от 6 мес до 5 лет.

При микробиологическом исследовании обнаружены
U. urealyticum у 66,6% больных, C. trachomatis – у 30,5%,

Рис. 2. Результаты лечения больных хроническим уретропро-
статитом.

Рис. 3. Результаты лечения больных микоплазменной инфек-
цией.

Рис. 4. Результаты лечения женщин с рецидивирующими ин-
фекциями урогенитального тракта.

Рис. 5. Клинические проявления у пациенток с ХРЭ после
лечения.
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M. hominis – у 36,1%. У большинства больных микро-
организмы выявляли в виде микробных ассоциаций.

Все больные неоднократно получали антибактериальную
терапию с нестойким эффектом. В зависимости от схемы
лечения пациенток разделили на 2 группы. В 1-ю группу
вошли 18 женщин, получавших дополнительно к антибак-
териальной терапии (офлоксацин по 200 мг 2 раза в день)
иммунотропное лечение Полиоксидонием интравагиналь-
но в виде свечей по 12 мг через день (на курс 10 свечей).
Вторую группу составили 16 женщин, получавших только
указанный антибиотик.

После проведенного лечения уменьшение количества
выделений из половых путей отмечали у 15 (83%) жен-
щин 1-й группы и 11 (68%) пациенток 2-й группы; зуда и
жжения в области вульвы – у 6 (37%) и 3 (18%) обследо-
ванных соответственно; исчезновения дизурических рас-
стройств – у всех больных.

По данным микробиологического исследования, этиоло-
гического излечения удалось добиться у 66,6% женщин 1-й
группы и 50% пациенток 2-й группы (рис. 4). Кроме этого,
при микроскопии вагинальных мазков через 1,0–1,5 мес
после окончания лечения у 9 (50%) пациенток 1-й группы
регистрировали увеличение титров лактобацилл, тогда как
у всех пациенток 2-й группы обнаружены низкие титры
лакто- и бифидобактерий.

Таким образом, назначение Полиоксидония привело не
только к более высокому показателю этиологического из-
лечения, но и к созданию условия для нормализации био-
ценоза влагалища.

Исследование эффективности Полиоксидония в
лечении рецидивирующих ВЗОМТ
Для анализа использовались результаты обследования и

лечения 135 пациенток в возрасте 20–45 лет с ХРЭ [27]. 
В зависимости от проводимой терапии все обследованные
были разделены на 3 группы: 1-я (50 женщин) – антибакте-
риальная терапия + Полиоксидоний® в виде вагинальных
свечей (12 мг ежедневно в течение 10 дней); 2-я (40 женщин)
– Полиоксидоний® в качестве монотерапии в виде вагиналь-
ных свечей (12 мг ежедневно в течение 10 дней); 
3-я (45 женщин) – только антибактериальная терапия.

Анализ результатов лечения показал, что положительная
динамика, выражавшаяся в значительном уменьшении или
полном исчезновении клинических симптомов ХРЭ, в 1-й
группе наблюдалась на 2–3-й день, во 2-й группе – на 4–6-й
день, а в 3-й группе – на 5–7-й день от начала терапии.

Полное исчезновение болевого синдрома отмечалось у
96% больных 1-й группы на 3–4-е сутки от начала лечения, у
95% больных 2-й группы на 5–7-е сутки от начала лечения и
у 88,9% пациенток 3-й группы на 8–9-е сутки (рис. 5).

При анализе динамики количества белей у больных ХРЭ
было установлено, что на фоне комплексной терапии По-
лиоксидонием на 3–4-е сутки от начала лечения этот симп-
том сохранялся у 6% пациенток, на фоне монотерапии По-
лиоксидонием – у 7,5%, а при стандартной терапии – у
15,5% (см. рис. 5). Альгодисменорея, наблюдавшаяся до
лечения в среднем у 29,6% больных ХРЭ, сохранялась
после комплексной терапии у 2% пациенток, на фоне мо-
нотерапии Полиоксидонием – у 5%, а при использовании
стандартной схемы лечения – у 8,9% женщин (см. рис. 5).

На фоне комплексной терапии было отмечено значитель-
ное уменьшение дизурических нарушений в 12,5 раза, при
монотерапии – в 3,3 раза, в группе пациенток со стандарт-
ным лечением этот показатель практически не изменился.

Вторичное бесплодие у больных ХРЭ в приведенном ис-
следовании отмечалось в 25% случаев. При анализе репро-
дуктивного анамнеза в течение 3 лет после окончания
лечения было обнаружено восстановление репродуктив-
ной функции: на фоне комплексной терапии Полиоксидо-
нием – вторичное бесплодие сохранялось лишь у 2% жен-

щин; при использовании монотерапии Полиоксидонием –
у 5% пациенток; при использовании стандартной терапии –
у 22,2% (см. рис. 5). Привычное невынашивание, составляв-
шее до лечения в среднем 14,1%, в 1-й группе сократилось
до 2,0%, во 2-й – до 2,5%, в 3-й группе осталось без измене-
ний – 13,3% (см. рис. 5).

В другом исследовании, посвященном проблеме тера-
пии ВЗОМТ, было проведено обследование и лечение 
58 женщин с хроническими воспалительными заболева-
ниями придатков матки в фазе обострения [46].

В анамнезе у всех пациенток было от 1 до 8 абортов, у 28
(48%) – от 1 до 3 родов. Микробиологическое исследова-
ние установило высокую частоту обнаружения в церви-
кальном канале и полости матки C. trachomatis – у 32
(55,2%) пациенток. Часто выявлялась E. coli – у 13 (22,4%),
U. urealyticum – у 12 (20,7%), Staphylococcus spp. – у 14
(24,1%). Ассоциация микроорганизмов диагностирована у
48 (82,8%) больных.

Первую группу составили 30 пациенток, которым для
лечения назначили комплексную терапию антибактери-
альным препаратом спарфлоксацином (400 мг в 1-е сутки,
далее 200 мг перорально) и иммунотропным препаратом
Полиоксидоний® в виде суппозиториев (по 12 мг интрава-
гинально ежедневно в течение 10 дней).

Вторую группу составили 28 пациенток, которые полу-
чали только антибактериальную терапию спарфлоксаци-
ном в аналогичных 1-й группе дозировках.

В 1-й группе уже на 2-е сутки лечения нормализовалась
температура тела у 6 (20%) пациенток, на 3–4-е сутки тера-
пии наблюдали положительную динамику со стороны как
общего самочувствия больных, так и данных объективных
исследований: уменьшались проявления интоксикации и
болевого синдрома у 15 (50%) пациенток, исчезали патоло-
гические выделения из половых путей (кровянистые выде-
ления, бели) у 10 (34%) пациенток, в общем анализе крови
уменьшались лейкоцитоз и палочкоядерный нейтрофиль-
ный сдвиг у 5 (17%) пациенток, которые к концу лечения
полностью исчезли. При гинекологическом исследовании
динамика к нормализации отмечена на 4–5-е сутки у 15
(50%) пациенток. Улучшение ультразвуковой картины от-
мечено на 5-е сутки у 14 (47%) пациенток. В то же время во
2-й группе самочувствие больных улучшилось лишь на
4–5-е сутки. Нормализация температуры тела произошла у
7 (25%) пациенток, уменьшились проявления болевого
синдрома у 10 (36%) пациенток, исчезали патологические
выделения из половых путей (кровянистые выделения, бе-
ли) у 10 (36%) пациенток. У всех пациенток 2-й группы
уменьшение лейкоцитоза и СОЭ отмечено к 5–7-м суткам,
гинекологическое исследование подтвердило положитель-

Рис. 6. Клинико-лабораторные показатели эффективности
лечения больных ВЗОМТ.
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ную динамику лишь к 5–7-м суткам.
Улучшение ультразвуковой картины
отмечено на 5-е сутки у 9 (32%) паци-
енток.

В результате проведенного лечения
в 1-й группе элиминации C. trасhоma-
tis удалось достичь у 100% пациенток, 
U. urealiticum – у 91,5%. Полное кли-
ническое выздоровление после про-
веденного лечения в 1-й группе было
отмечено у 29 (97%) из 30 больных
(рис. 6).

Во 2-й группе клинико-лаборатор-
ное выздоровление зарегистрировано у
18 (64%) больных, у 5 (18%) наступило
лишь улучшение состояния (см. рис. 6).

Таким образом, лучшая динамика
клинико-лабораторных показателей
наблюдалась в группе больных, проле-
ченных комплексно – антибактериаль-
ный препарат в сочетании с иммунот-
ропным лечением Полиоксидонием.

Исследование эффективности
Полиоксидония в лечении ХЦ,
ассоциированных с ИППП
Проведено клинико-лабораторное

обследование и лечение 85 женщин в
возрасте от 20 лет до 61 года с рециди-
вирующим ХЦ, ассоциированным с
патогенной и/или условно-патоген-
ной урогенитальной инфекцией [48].

Все пациентки получали комплекс-
ную терапию, включавшую этиотроп-
ный антибактериальный препарат
(доксициклина моногидрат по 100 мг
2 раза в сутки в течение 10 дней, при
непереносимости – джозамицин по
500 мг 3 раза в сутки в течение 
10 дней), иммунотропное лечение
(суппозитории с Полиоксидонием по
12 мг/сут интравагинально на ночь в
течение первых 3 дней, затем через
день – всего 20 дней), инстилляции
лекарственных растворов в мочевой
пузырь и физиотерапевтическое лече-
ние (комбинированную внутрипу-
зырную и накожную лазеротерапию).

При исследовании материала из
цервикального канала методом ПЦР
патогенные и условно-патогенные
микроорганизмы в виде моноинфек-
ции наблюдались у 31 (36,5%) боль-
ной, при этом наиболее часто встреча-
лись U. urealyticum и M. hominis – в
16,5 и 7,1% случаев соответственно. 
У 54 (63,5%) женщин обнаружены ас-
социации микроорганизмов, у боль-
шинства U. urealyticum + M. hominis +
C. trachomatis – в 42,3% случаев.

Результаты исследования иммунно-
го статуса показали, что у обследован-
ных пациенток с ХЦ по сравнению с
женщинами контрольной группы от-
мечалось снижение уровня CD3+ Т-
лимфоцитов на 30,4% (р<0,05), CD19+
В-лимфоцитов – на 19,8% (р<0,05), на-
рушение субпопуляционного состава
Т-лимфоцитов в виде снижения
CD4+Т-лимфоцитов – на 49,4%

(р<0,05) и увеличение уровня CD8+ Т-
лимфоцитов – на 23,1% (р<0,05). Ана-
лиз гуморальных факторов иммунной
защиты выявил снижение уровня IgМ
на 56,8% (р<0,05), повышение содер-
жания IgG и IgА – в 1,5 и в 2 раза соот-
ветственно (р<0,05) по сравнению с
этими показателями в контрольной
группе, а уровень циркулирующих
иммунных комплексов на 35,9%
(р<0,05) превышал показатель конт-
рольной группы. Фагоцитарная ак-
тивность нейтрофилов оказалась по-
ниженной, что проявлялось в стати-
стически значимом снижении уровня
как спонтанного (на 35,3%), так и ин-
дуцированного (на 17,9%) теста с нит-
росиним тетразолием (р<0,05).

В результате проведенной терапии
исчезновения болей различной лока-
лизации удалось добиться у 81 (95,5%)
пациентки, дизурические расстрой-
ства купировались у 73 (85,9%) боль-

ных, а нормализация частоты мочеис-
пусканий произошла у 78 (91,8%)
женщин (рис. 7).

После лечения у 82 (96,5%) больных
произошла нормализация показате-
лей общего анализа мочи и только у 3
(3,5%) пациенток сохранялась лейко-
цитурия, элиминация бактериальных
возбудителей регистрировалась у
97,6% пациенток и лишь у 2 (2,4%)
женщин сохранялся избыточный
рост микрофлоры (см. рис. 7).

После проведения комплексного
лечения по данным ПЦР-диагностики
элиминации ИППП удалось добиться
у 79 (92,9%) пациенток (см. рис. 7).

Исследование эффективности
Полиоксидония в лечении ХЦ, 
не связанных с ИППП
В исследование были включены 

76 женщин в возрасте от 18 до 45 лет
с хроническими неосложненными
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инфекциями нижних мочевых путей [44]. Критериями
включения были наличие ХЦ, вызванного условно-пато-
генной бактериальной микрофлорой; отсутствие ИППП
на момент включения в исследование; отсутствие сопут-
ствующих заболеваний, способных оказать влияние на
течение инфекций мочевых путей; детородный возраст.
Женщины были разделены на 2 равные группы по 38 че-
ловек: в 1-й группе больные получали в комплексной те-
рапии наряду с антибактериальной терапией иммуномо-
дулятор Полиоксидоний®, во 2-й группе иммунотропного
лечения не было. Полиоксидоний® назначали внутримы-
шечно по 6 мг, 5 инъекций через день, далее – 2 раза в не-
делю, курс – 10 инъекций.

При бактериологическом исследовании мочи чаще всего
(в 69,7% случаев) высевалась E. coli, в 19,7% случаев возбу-
дителя выявить не удалось.

При иммунологических исследованиях у пациенток был
выявлен ряд иммунологических нарушений. Снижение
индекса фагоцитоза обнаружено у 52% больных, а его
среднее значение приближалось к нижней границе нормы.
Наблюдалось нарушение соотношения между фенотипами
в популяции NK-клеток. Количество NK-клеток с низкой
и высокой цитолитической активностью (CD16+56-NK и
CD16-56+NK) оказалось значительно выше верхней гра-
ницы нормы у 63% больных, в то время как число NK-кле-
ток с умеренной цитолитической активностью
(CD16+56+NK), которые в норме составляют большую
часть естественных киллеров, было снижено у 64% боль-
ных.

При анализе субпопуляционного состава лимфоцитов
выявлено снижение количества активированных
CD4+HLA-DR+ Т-лимфоцитов у 58% обследованных жен-
щин, при этом число CD4+25+ Т-клеток было повышено у
73% пациентов, а CD8+CD25+ Т-клеток – у 52%. Диффе-
ренцировка CD8+ Т-клеток была замедленной: на фоне
повышения количества «наивных» CD8+45RA+ Т-клеток у
50% больных, количество CD8+28- Т-клеток, «стареющих»
после реакции на антиген, было снижено у 48%.

Эффективность лечения оценивали по основным кли-
ническим и лабораторным показателям. В группе боль-
ных, получавших иммунотерапию, клиническое улучше-
ние было отмечено у большего числа пациенток. После
лечения жалобы полностью отсутствовали у 73% больных
1-й группы и лишь у 63% больных 2-й группы. Повторное
контрольное обследование, проведенное через 2–3 мес, по-
казало, что применение Полиоксидония позволило до-
биться ремиссии у большего числа больных. Если во 2-й
группе, не получавшей иммунотропного лечения, состоя-
ние ремиссии сохранялось у 47,3% больных, то при ис-

пользовании Полиоксидония эта цифра возрастала до
68,4% (рис. 8). По данным микробиологического исследо-
вания мочи, применение иммуномодулятора в комплекс-
ной терапии повышало ее эффективность на 18,4%, по
данным микроскопического исследования мочи – на
26,3%. Кроме того, иммунотропное лечение позволило
снизить частоту повторного появления пиурии на 31,5%.

Обсуждение и заключение
Иммунотропная терапия подразумевает лечение, на-

правленное на усиление ослабленной иммунной защиты,
исправление дисбаланса иммунных реакций, а также
ослабление патологически активных иммунных процессов.

В представленных работах обсуждается лечение пациен-
тов с рецидивирующими воспалительными заболеваниями
урогенитального тракта. У большинства из них имелись
признаки недостаточности иммунитета, полная или ча-
стичная нормализация которых с помощью иммунотроп-
ной терапии Полиоксидонием приводила в итоге к излече-
нию от инфекций и ассоциированных с ними заболеваний.

При хронических воспалительных процессах, обуслов-
ленных персистирующей или латентной инфекцией, без
активного иммунотропного воздействия трудно добиться
удовлетворительных результатов лечения. Сам факт хро-
низации инфекции свидетельствует о двух составляющих,
характеризующих патогенетический механизм рецидиви-
рующего течения:
1) несостоятельность иммунной защиты, которая оказыва-

ется неспособной избавить организм от возбудителя; 
2) неэффективность этиотропной терапии.

Именно по этой причине комбинированное лечение ре-
цидивирующей инфекции иногда начинают с курса имму-
нотерапии. Особенно показательно в этом отношении
лечение персистирующих форм урогенитальной хлами-
дийной инфекции, при которой в организме преобладают
атипичные, устойчивые к антибактериальной терапии
формы хламидийных включений [52]. Первые инъекции
Полиоксидония не только активируют иммунную систему
на борьбу с инфекцией, но и опосредованно могут способ-
ствовать переходу атипичных форм хламидийных включе-
ний в обычные. Присоединение антибиотика после 
4-й инъекции эффективно завершает курс лечения, приво-
дящий к прекращению персистенции и рецидивов у боль-
шинства пролеченных пациентов.

Выполненные исследования показали, что в результате
проведенного иммунотропного лечения Полиоксидонием
в большинстве случаев происходит полное выздоровление
при патогенном возбудителе (хламидии), либо прекраще-
ние рецидивов при условно-патогенной инфекции. Таким

Рис. 7. Клинико-лабораторные результаты лечения больных
рецидивирующим ХЦ, ассоциированным с ИППП.

Рис. 8. Показатели ремиссии у пациенток с рецидивирующим
ХЦ, не связанным с ИППП, после проведенного лечения.
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образом, целью иммунотерапии при рецидивирующих ин-
фекциях урогенитального тракта является значительное
уменьшение проявлений болезни или полное выздоровле-
ние, а также прекращение обострений при рецидивирую-
щем течении болезни. Ответом на применение иммунот-
ропного лечения является ускоренное клиническое выздо-
ровление, более эффективная элиминация возбудителя и
предотвращение рецидивов инфекции. Пролонгирован-
ный ответ иммунной системы на введение иммуномодуля-
тора необходимо учитывать при составлении протоколов
лечения.

Коррекция иммунитета должна быть не только адекват-
ной по своей продолжительности и периодичности, но и
по своей направленности на те или иные звенья иммунной
системы. Исследования показали, что у пациентов с реци-
дивирующей хламидийной инфекцией наблюдалась недо-
статочность клеточного и гуморального иммунитета [49].
У больных рецидивирующим уретропростатитом обнару-
жены низкие показатели активности цитолитических 
Т-лимфоцитов, снижение содержания перфорина в 
NK-клетках, числа NK-клеток с умеренной цитолитиче-
ской активностью, фагоцитарного индекса, показателей
спонтанной хемилюминесценции фагоцитов [44]. У паци-
енток с ХЦ, ассоциированными с урогенитальными ин-
фекциями, наблюдалось угнетение клеточного звена им-
мунитета, нарушение субпопуляционного состава Т-кле-
ток, дисбаланс иммуноглобулинов и подавление фагоци-
тарной активности [48]. Изучение концентрации IgA в
цервикальном секрете женщин с урогенитальными инфек-
циями показало достоверное понижение его уровня во всех
группах до начала лечения, что может свидетельствовать
об истощении ресурсов антимикробной защиты [45]. Во
всех случаях было проведено эффективное иммунотропное
лечение, основанное на полученных в ходе исследований
данных о состоянии иммунной системы больных и меха-
низме действия иммуномодулятора Полиоксидоний®.

Проводя иммунокоррекцию при лечении рецидивирую-
щих урогенитальных инфекций, принципиально важно
нацелить действия иммуномодулятора на те механизмы
иммунной системы, которые эффективны в защите от дан-
ной инфекции. При этом необходимо помнить, что точеч-
ный эффект недостижим, поэтому следует стремиться к
достижению преимущественного эффекта в отношении
сочетания избранных типов клеток и функций. Так, на-
пример, восстановление секреции дефенсинов в результа-
те применения Полиоксидония позволяет предполагать
дальнейшее снижение числа оппортунистических микро-
организмов, а повышение уровня sIgA в репродуктивном
тракте женщин с воспалительными заболеваниями может
свидетельствовать о нормализации в системе гуморально-
го иммунитета урогенитального тракта [45].

Таким образом, добавление иммуномодулятора (препа-
рат Полиоксидоний®) в схемы лечения или его монопри-
менение позволяет существенно повысить результаты
лечения и воздействовать на прекращение рецидивов. По-
лученные данные подтверждают целесообразность приме-
нения Полиоксидония при хронических бактериальных
инфекциях урогенитального тракта. Комплексный подход,
включающий иммунотропную терапию, позволяет наибо-
лее полно охватить все звенья патогенеза указанных забо-
леваний, что и отражается в итоге на успешном исходе
лечения данной категории пациентов.
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