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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность проблемы. 
Воспалительные заболевания мочеполовых органов мужчин, в 

настоящее время представляют актуальную медико-социальную про­
блему (Молочков В.А.,ИльинИ.И., 1998; Тарасов Н.И. с соавт, 1999; 
Bitker М. et al., 1998; Nickel J.C. et al., 1999). Имеет место увеличение 
частоты этой патологии среди лиц молодого и среднего возраста, что 
приводит к снижению не только копулятивной, но и репродуктивной 
функций. По данным Юнды И.Ф, (1989), в 40-50% генитальные ин­
фекции у мужчин являются причиной бесплодного брака. 

Сообщение половой системы с внешней средой делает весьма 
вероятным занос в нее возбудителей инфекции. (Шварцман Я.С, Ха-
зеисон Л.Б., 1978). Развитие воспалительньк заболеваний половой 
системы, во многом определяется состоянием иммунной реактивнос­
ти организма и, прежде всего, эффект{шностью локальной антимик­
робной защиты репродуктивного тракта (Тотолян А.А., 1999; Fulmer 
B.R. et. al. 1999; Alexander R.B. et. al. 1999). Ha сегодняшний день 
накоплен достаточно большой материал по изучению системного им­
мунитета у мужчин. Сведения о состоянии "местного иммунитета" 
более ограничены, они нередко посвящены изучению лишь отдель­
ных иммунологических факторов и носят дискуссионный характер 
(ГальковичК.Р., 1997; Сагалов А.В., 1999). Новые методические воз­
можности изучения локальных факторов антимикробной защиты, по­
явившиеся в современной иммунологической лаборатории, позволя­
ют уточнить и существенно дополнить представления об иммунопато-
лопш половой системы у мужчин при воспалительньос заболеваниях 
различной этиологии. 

В защите репродуктивного тракта мужчин от возбудителей инфек-
Ш1И принимают участие мукозо-ассоциированная лимфоидная ткань 
(обозначаемая как MALT, она обеспечивает специфическую иммун­
ную реакцию в тканях), а также разнообразные механизмы колониза­
ционной резистентности эпителия и бактерицидные продукты секре­
тов (эякулята, секрета простаты и других желез). К последним, могут 
быть отнесены клеточные и гуморальные микробоцидные механизмы, 
компоненты комплемента, цитоишы, лизоцим, лактоферрин, интер­
ферон и другие растворимые продукты секретов (Говалло В.И., 1987; 



Хаитов P.M., Пинегин Б.В., 2000; Ярилин А.А., 1999; Hildesheim А. et 
al, 1999; Hunt J.S. et al., 1989; Hussain L.A. et al., 1995). Защитный 
эффект нормальной микрофлоры, обусловленный ее антагонистичес­
ким действием на патогенные микроорганизмы, стимуляцией лимфо-
идного аппарата и продукцией биологически активных веществ, яв­
ляется важнейшим фактором колонизационной устойчивости эпите­
лия слизистых половой системы (Баев О.Р., Стрижаков А.Н., 1997; 
Репродуктивное здоровье, 1988). 

Нет сомнений в том, что первый этап взаимодействия потенциаль­
но патогенных микроорганизмов с иммунной системой происходит 
именно в биологических жидкостях репродуктивного тракта, где осу­
ществляются процессы образования иммунных комплексов, фагоци­
тоз возмояшых возбудителей генитальной инфекции. В этой связи пред­
ставляло интерес определить иммунологические факторы секретов 
репродуктивного тракта, которые выпол11яют важную роль в противо-
инфекционной защите половой системы у мужчин. 

Исследованию локальных механизмов антимикробной защиты 
половой системы у мужчин посвящены лишь единичные наблюдения 
(Ковалев Ю.Н., 1996, Галькович К.Р, 1997; Сагалов А.В., 1999; и 
др..). Не изучены их взаимосвязи с состоянием иммунной системы 
организма в целом, характер и роль локального иммунодефицита в 
развитии хронических воспалительных заболеваний урогенитальной 
системы му>1счин (уретритов, простатитов, везикулитов), недостаточ­
но полно разработаны иммунологические критерии их диагностики, и 
эффективности проводимой терапии. 

В настоящее время при оценке иммунного статуса, наряду с ис­
следованием субпопуляций лимфоцитов, изучением макрофагов и 
нейтрофилов, большое внимание >деляется цитокиновой регуляции 
деятельности иммунной системы. 

Среди цитокинов валдаейшими являются интерлейкин-1 и интер-
лейкин-2 (Хаитов P.M. и соавт, 2000; Кетлинский С.А., КалининаН.М., 
1998, Симбирцев А.С., 1998; Ярилин А.А., 1999). ИЛ-1 служит од­
ним из главных медиаторов местной воспалительной реакции и сис­
темного острофазового ответа, он стимулирует комплекс защитных 
реакций организма. Кроме того, ИЛ-1 активирует нейроэндокринную 
систему, стимулирует костномозговое кроветворение, усиливает ре-
паративные процессы (Симбирцев А.С., 1998; Dinarello С.А. et. al., 



1989; Platanias L.C. et., al. 1990). ИЛ-2 является моцщым активатором 
лимфоцитов и фагоцитов, стимулируя главным образом Т-хелперы 
первого типа, усиливая, тем самым антимикробную и противоопухо­
левую резистентность (Симбирцев А.С, 1998; Ярилин А.А., 1999; 
Janeway С.А., Travers P., 1997; Thomson A., 1988). Ha основе реком-
бинантного ИЛ-1 создан новый отечественный препарат «беталейкин». 
Препарат беталейкин, разрешен приказом Минздрава РФ №51 от 
18.02.1997г к клиническому применению в качестве иммуностиму­
лятора и как средство для восстановления костномозгового крове­
творения у больных раком после курсов химио- и радиотерапии (ре­
гистрационный номер 97/51/6). На базе ИЛ-2 создан - препарат «рон-
колейкин». Ронколейкин применяют для лечения септических состоя­
ний различной этиологии, сопровождающихся иммуносупрессиеи 
(приказ Минздрава РФ №249 от 31.08.1995г., регистрационный но­
мер 95/249/5). Эти препараты позволяют использовать уникальные свой­
ства ИЛ-1 и ИЛ-2 в клинической практике для ускорения репаратив-
ных процессов поврежденной ткани и повышения антимикробной ре­
зистентности. Однако, клиническая и иммунологическая эффектив­
ность данных препаратов при воспалительных заболеваниях мочепо­
ловой системы у мужчин исследованы недостаточно. 

В связи с этим изучение факторов иммунитета может иметь боль­
шое теоретическое и практическое значение для оценки антимикроб­
ной устойчивости репродуктивного тракта и выборе лечебной тактики 
при воспалительных заболеваниях половой системы у мужчин, а ци-
токиновая терапия - перспективным методом иммунотерапии данных 
заболеваний. 

Цель исследования 
Установить особештости клинического течения, изменения иммун­

ных показателей периферической крови и эякулята у мужчин с хрони­
ческими уретритами, простатитами, простатовезикулитами различной 
этнологии, дать сравнительную клинико-иммунологическую оценку 
эффективности использования циклоферона, беталейкина и ронмолей-
кина при этих заболеваниях. 

Задачи исследования 
1. Определить клинические особенности течения хронического 

уретрита, простатита и простатовезикулита в зависимости от этиоло­
гии заболевания. 



2. Исследовать показатели клеточного, гуморального иммуните­
та, содержание провоспалительных цитокинов, компонентов компле­
мента в эякуляте у здоровых му>1счин и больных с хроническими вос­
палительными заболеваниями мочеполовой системы (уретритами, про­
статитами, простатовезикулитами). 

3. Изучить факторы клеточного, гуморального иммунитета, со­
держание провоспалительных цитокинов, компонентов комплемента 
в периферической крови у здоровых муиспш и больных хроническим 
уретритом, простатитом и простатовезикулитом. 

4. Оценить клиническую эффективность применения циклоферо-
на, беталейкина и ронколейкина при лечении больных с воспалитель­
ными заболеваниями репродуктивного тракта. 

5. Исследовать влияние циклоферона, ронколейкина и беталейки­
на на состояние местного и системного иммунитета у больных с хро­
ническими заболеваниями мочеполовой системы. Дать сравнитель­
ную иммунологическую оценку эффективности использования этих 
препаратов. 

Научная новизна 
Проведенное исследование позволило определить клинические 

особенности течения различных воспалительных заболеваний моче­
половой системы у мужчин (хронический уретрит, простатит, проста-
товезикулит)и их взаимосвязь с этиологией патологического процес­
са. 

Впервые проведено сравнительное изучение иммунологических 
факторов периферической крови и эякулята, в частности, числа раз­
личных типов CD-лимфоцитов, функций нейтрофилов, содержания 
провоспалительных цитокинов, компонентов комплемента у больных 
с инфекционными поражениями разных отделов половой системы. 
Проведенное исследование позволило определить нормативные пока­
затели иммунологических факторов репродуктивного тракта для здо­
ровых мужчин. Продемонстрирована некоторая разнонаправленность 
в изменении иммунологических показателей эякулята, с одной сторо­
ны, и периферической крови - с другой. 

Впервые определены иммунологические особенности различных 
клинических и этиологических форм воспалительных заболеваний 
мочеполовой системы у мужчин и на основе проведенных исследо­
ваний установлены наиболее информативные показатели для диффе-
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ренциальной диагностики и прогноза течения заболеваний мочеполо­
вой системы, доступные для практического здравоохранения. 

При исследовании клеточного состава эякулята у больных с хро­
ническими воспалительными заболеваниями гениталий установлено, 
что типичными изменениями для всех больных было увеличение в 
нем числа лейкоцитов, процента мононуклеаров, увеличение лизосо-
мальной активности, ^шспа нейтрофилов спонтанно восстанавливаю­
щих нет , снижение функционального резерва в НСТ-тесте, фагоци­
тарной активности нейтрофилов, появление клеток с CD маркерами 3, 
4, 8, 16,20,25,95, уменьшение количества СЗ компонента компле­
мента, ИЛ-1а и Р1Л-1 р, увеличение содержания общего белка, лизо-
цима, С4 компонента комплемента, ИЛ-8, ФНО-а, иммуноглобулинов 
всех классов. 

Характерными сдвигами показателей периферической крови для 
всех больных с хроническими воспалительными заболеваниями по­
ловой системы было заметное снюкение количества лейкощггов и числа 
CD3+, CD4+ и СВ8+-лимфоцитов, достоверное повышение иммуно­
глобулинов А, М, G и ЦИК, увеличение числа нейтрофилов, нараста­
ние количества НСТ-позитивных клеток, снижение их функциональ­
ного резерва по сравнению со здоровыми пациентами. 

Эффективность клинического и этиологического выздоровления 
пациентов с хроническими воспалительными заболеваниями половой 
системы зависела от варианта используемой терапии. В случае назна­
чения циклоферона она составляла 84%. При включении в комплекс 
лечения ронколейкина эффективность терапии повьпиалась до 94,9% 
случаев. Самый высокий удельный вес излеченности 95,6% был у 
пациентов, получивших комбинированную терапию с использовани­
ем беталейкина. 

После лечения беталейкином или ронколейкином у больных с вос­
палительными заболеваниями половой системы в эя1^ляте снижалось 
общее количество, число жизнеспособных лейкоцитов и процент мо­
нонуклеаров, лизосомальная активность, спонтанная и индуцирован­
ная НСТ-редуцирующая активности нейтрофилов, нарастал функцио­
нальный резерв этих клеток, увеличивалась активность и интенсив-
}юсть фагоцитоза, снижалось количество нейтрофилов, адгезирован-
ных на сперматозоидах, число лимфоцитов несущих CD маркеры, 
увеличивалась юнцентрация СЗ и С1-инг компонентов комплемента 



при снижении С4, нарастал уровень ИЛ-1а и ИЛ-1Р, при снижении 
концентрации ИЛ-8 и ФНО-а, уменьшался общий белок, отмечалась 
тенденция к сниясению IgA, IgM, IgG и лизоцима, увеличению sIgA. 

Назначение беталейкинаили ронколейкина пациентам способство­
вало нарастанию в периферической крови количества лейкоцитов и 
лимфоцитов, снижению абсолютного и относительного числа моно­
цитов, нейтрофилов, увеличершю активности, интенсивности фагоци­
тоза и функционального резерва нейтрофилов, относительного содер­
жания Т-лимфоцитов, экспрессирующих поверхностные маркеры 
CD3+, CD4+, CD 16+, снижению числа СО20+-лимфоцитов, увеличе­
нию концентрации СЗ компонента юмплемента, уровней ИЛ-1 а и ИЛ-
1Р при снижении концентрации ФНО-а и уровня ЦИК. 

Разработанный комплекс патогенетической терапии заболеваний 
мочеполовой системы у мужчин включает этиотропное лечение и ис­
пользование иммунотропных препаратов (цитокинов), определены 
клииико-иммунологические критерии диагностики, установлены сроки 
диспансерного наблюдения больных. 

Теоретическая и практическая значимость работы 
Колшлексное клинико-иммунологическое исследование расшири­

ло представления о роли системных и локальных нарушений анти­
микробной защиты в патогенезе воспалительных заболеваний поло­
вой системы у мужчин различной этиологии. В работе представлены 
новые сведения о механизмах местной противоинфекционной защи­
ты, рассчитаны нормограммы показателей иммунитета при различ­
ных заболеваниях мочеполовой системы у мужчин. Выявленные в 
процессе исследования нарушения иммунного статуса и местной про­
тивоинфекционной защиты у мужчин с генитальной инфекцией по­
зволяли провести больным необходимое, патогенетически обоснован­
ное лечение и в дальнейшем избежать рецидивов заболевания. Таким 
образом, некоторая автономность локального иммунного комплекса 
мужчин предполагает возмоишость оценки противоинфекционной ре­
зистентности организма путем изучения факторов секретов генита­
лий, а не периферической крови. Изучена клиническая и иммуноло­
гическая эффективность использования беталейкина и ронколейкина 
в терапии воспалительных заболеваний половой системы у мркчин. 
Доказано, что терапия беталейкином способствует быстрому клини­
ческому выздоровлению пациентов и эррадикации возбудителей ин-



фекций, передаваемых половым путем, из урогенитального тракта. 
Доступные для практического здравоохранения клинико-иммуно-

логические методы исследования факторов эякулята и периферичес­
кой крови у больных с воспалительными заболеваниями репродук­
тивного тракта, будут способствовать ранней диагностике, а предла­
гаемые методы комплексной терапии позволят повысить эффектив­
ность лечения больных, снизить частоту рецидивов, сохранить репро­
дуктивное здоровье мужчин. 

Положения, выносимые па защиту 
1. У мркчин с воспалительными заболеваниями половой систе­

мы развивается вторичный иммунодефицит, характеризующийся из­
менениями клеточных (Т- и В-лимфоциты, нейтрофилы) и гумораль­
ных (иммуноглобулины, цитокины, компоненты юмплемента) факто­
ров иммунитета в эякуляте и периферической крови. Если при хрони­
ческом уретрите такие нарушения незна^штельны, то при простатите и 
простатовезикулите наблюдаются более выраженные изменения этих 
показателей. 

2. При генитальной инфекции характер сдвигов иммунологичес­
ких факторов эя1̂ г11ята, периферической крови меньше зависят от эти­
ологии заболевания, чем от локализации и распространенности пато­
логического процесса. 

3. У здоровых мужчин и мужчин с хроническими уретритами не 
выявлено параллелизма между изменениями изучаемых иммуноло­
гических показателей эякулята и периферической крови. 

4. Лечение беталейкином и ронколейкином способствует клини­
ческому выздоровлению пациентов, приводит к более высоким пока­
зателям эрадикации патогенов из половых путей. 

5. Использование беталейкина и ронколейкина в комплексной те­
рапии воспалительных заболеваний половых органов у мужчин ока­
зывает нормализующее влияние на клеточный и гуморальный имму­
нитет, функциональную активность нейтрофилов, цитокиновый статус 
и содержание компонентов комплемента. 

Внедрение результатов работы 
Комплекс методов изучения иммунологических факторов эяку­

лята, а также методы лечения больных с воспалительными заболева­
ниями гениталий у муж1щн с использованием беталейкина и ронко-
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лейкина используются в практической работе областного кожно-ве-
нерологического диспансера, городских кожно-венерологических 
диспансеров №1 и №4 города Челябинска. 

Результаты исследования используются в педагогическом процессе 
на кафедре микробиологии, на кафедре кожно-венерологических бо­
лезней ЧелГМА. 

Апробация работы 
Основные положения работы были доложены на XII Российской 

конференции «Факторы клеточного и гуморального иммунитета при 
различных физиологических и патологических состояниях» (Челя­
бинск, 1995), на международной научно-практической конференции 
«Новые технологии в медицине» (Трехгорный, 1996,1998), на науч­
ной конференции с международным участием «Дни иммунологии в 
Санкт-Петербурге» (1998,1999), на Всероссийской научно-практичес­
кой конференции «Профилактика заболеваний» (Челябинск, 1999), на 
1-й Всероссийской научно-практической конференции «Безопасность 
жизнедеятельности на пороге третьего тысячелетия» (Челябинск, 2000), 
на научно-практической конференции «Новые технологии в дермато­
венерологии» (Челябинск, 2001), на 1-й конференции иммунологов 
Урала (Екатеринбург, 2001). 

Публикации 
По теме диссертации опубликовано 45 работ, получено 1 авторс­

кое свидетельство на изобретение и приоритетная справка на патент, 
издана 1 монография и 2 методических рекомендаций. 

Объем и структура диссертации 
Диссертация изложена на 322 страницах машинописного текста и 

состоит из введения, обзора литературы, материалов и методов ис­
следования, четырех глав собственных исследований, заключения 
выводов и списка литературы, включающего 253 отечественных и 168 
работ иностранных авторов. Работа иллюстрирована 68 табшщами и 4 
рисунками. 

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫИССЛЕДОВАНИЙ 
Результаты, представленные в данной работе, получены при ис­

следовании 324 мумсчин, страдающих хроническими воспалительны­
ми заболеваниями половой системы различной этиологии, которые 
наблюдались и получали лечение в областном кожно-венерологичес-
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ком диспансере города Челябинска. Возраст обследованных больных 
находился в пределах от 20 до 58 лет (в среднем 27,6 ± 0,4 года). 
Давность заболевания у боль}п.1Х составила от 3 мес. до 4,4 лет. Груп­
пой контроля слу>!аи1и 50 курсантов автомобильного училища гЧеля-
бинска, у которых ранее и на момент обследования не было воспали­
тельных заболеваний мочеполовой системы. 

У всех больных имелись воспалительные заболевания мужских 
половых органов, которые относились к соответствующей группе 
урологических заболеваний по Ме:ждународной классификации бо­
лезней Десятого пересмотра Диагнозы заболеваний были выставле­
ны на основании клинических, лабораторных, инструментальных и 
других методов исследования. Учитывая, что на состояние иммуни­
тета оказьгеает существенное влияние любой патологический процесс 
(Хаитов P.M., Пинепш Б.В., 1999), мужчины с соматической патоло­
гией не вошли в число обследованных. 

Микробиологическое обследование мужчин проводилось с це­
лью выявления этнологически значимого возбудителя мочеполовой 
инфекции. С этой целью пациентов обследовали на гонорею, трихо-
мониаз,уреаплазмоз, хламидиоз, наличие патогенных микроорганиз­
мов, согласно методическим рекомендациям МЗ РФ «Совершенство­
вание контроля за заболеваниями, передающимися половым путем» 
(Приказ N286 от 07.12.93г.). Бактериологическое исследование урет­
рального содержимого проведено количественным методом (Агеева 
Т.е., 1982) с использованием набора питательных сред, позволяю­
щих оценивать наиболее часто встречающиеся аэробные и некоторые 
анаэробные бактерии. 

Материалом для диагностики нарушений "местного иммунитета" 
у обследованных нами больных был эякулят, поскольку на величину 
этих показателей оказывает меньшее влияние очаг воспаления любой 
другой локализацш!, имеющийся в организме. Для оценки системно­
го иммунитета использовали венозную кровь. 

В данных биологических жидкостях определяли количество, со­
отношение и жизнеспособность лейкоцитов. Функциональный статус 
нейтрофилов изучали по фагоцитарной активности, содержанию ли-
зосом (Фрейндлин И.С, 1986), кислородзависимому метаболизму 
(Маянский А.Н., Виксман М.К., 1979). Наличие "клеток-киллеров" в 
эякуляте определяли как процент лейкоцитов, прикрепившихся к спер-
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матозоидам, от общего числа лейкоцитов (Драновский А.Н., Макси­
мова И.Н., 1987). Концентрацию иммуноглобулинов классов А, М G 
и sA в эякуляте определяли методом радиальной иммунодиффузии в 
геле по Manchini et al. (1965). Для определения иммуноглобулинов А, 
М, G в сыворотке крови применяли общепринятую методику (Mancini 
G. et al., 1965) в модификации А.А. Тихомирова (1977). 

Лизоцим в семенной жидкости определяли нефалометрическим 
методом по О. В. Бухарину (1971), общий белок в семенной жидко­
сти - рефрактометрическим методом, уровень комплемента в семен-
нойжидкости - методом титрования по 50% гемолизу (Резникова Л.С, 
1967 в модификации Е. Кэбот и М. Мейер., 1968). 

Определение содержания компонентов комплемента (СЗ, С4, С1 
ингибитора) и цитокинов (ИЛ-1а, ИЛ-ip, ИЛ-8, ФНО-а) в эякуляте и 
периферической крови, проводилось с использованием соответству­
ющих тест-систем для иммуноферментного анализа ( 0 0 0 "Цитокин" 
(гСанкт-Петербург). Концентрацию компонентов комплемента и цито­
кинов учитьшали на фотометре «Labsystems Multiskan MS». 

CD-типирование лимфоцитов, выделенных из эякулята проводили 
с помощью методики непрямой иммунофлюоресценции с использо­
ванием моноклональных антител (МКА) - полученных из НПК "Пре­
парат" (гН.Новгород) к дифференцировочным антигенам лимфоци­
тов CD3, CD4, CD8, CD16, CD22, CD25, CD95. Исследование лим­
фоцитов периферической крови проводили по методике иммунофе-
нотипирования лимфоцитов в модификации Сибиряк СВ. с соавт. 
(1997) с использованием моноклональных антител серии ИКО (НТЦ 
Медиоспектр», Москва): анти- CD4, анти-СВ8, анти-С016, аити-С019. 

Полученные результаты исследований были обработаны общепри­
нятыми методами вариационной статистики с вычислением средней 
арифметической и ее стандартной ошибки (М+т). О достоверности 
различий показателей сравниваемых групп судили по критерию Стъю­
дента (t). Критерий Стъюдента применяли только в том случае, когда 
отмечалось нормальное распределение и равенство дисперсий в срав­
ниваемых группах, для оценки достоверности различий при множе­
ственном сравнении использовали поправку Бонферрони (Стентон 
Гланц., 1999). Использовали также непарамергические критерии: точ­
ный критерий Фишера (применялся только односторонний его вари­
ант), критерий Крускала-Уоллиса. Различия считали значимыми толь-
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ко при р< 0,05 (Гублер Е.В., 1978; Гланц С, 1999). 
Статистическая обработка материала проводилась с использова­

нием пакета прикладных программ «Statistica for Windows 5.0» (Бо­
ровиков В.П., 1998). Результаты исследований выражали в Междуна­
родной системе ед1шиц (Липперт Г., 1980). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
На основании жалоб, данных анамнеза и лабораторных исследо­

ваний, диагноз хронического уретрита был выявлен у 116 больных, 
хронического простатита - у 152, хронического простатовезикулита -
у 56. Анализ микробиологического исследования возбудителей вос­
палительных заболеваний урогенитальиого тракта позволяет сделать 
вывод о том, что причиной хронических воспалительных заболева­
ний мочеполовой системы у мужчин чаще всего являлись хламидии, 
которые вызывали примерно в равном проценте случаев хронический 
уретрит, простатит и простатовезикулит (табл. 1). 

С целью объективной топической диагностики поралсения моче­
испускательного канала всем больным проводилась тотальная урет­
роскопия. В болыштнстве случаев определялись те или няые воспали­
тельные изменения стенок уретры, и только у 7 больных мочеиспус­
кательный канал оставался интактным. Отмечено, что у 65 (56%) боль­
ных, хронический уретрит сочетался с колликулитом: у 45 (3 8,8%) -
поверхностным, у 14 (12,1%) - эрозивным, у 6 (5,2%) - интерстици-
альным. У 87 (75%) больных заболеванию сопутствовал задний урет­
рит: поверхностный - у 32 (27,6%), эрозивный - у 29 (25%), грануля­
ционный - у 24 (20,7%). Поражение переднего отдела уретры имело 
место у 64 (55,2%) обследованных: мягкий инфильтрат - у 39 (33,6%), 
переходный - у 19 (16,4%), твердый инфильтрат - у 6 (5,2%). Пораже­
ние желез уретры имело место-у108(93,1%) обследованных: в виде 
морганита - у 64 (55,2%), литтреита - у 42 (36,2%), закрытого адени­
та - у 2 (1,7%). При этом воспалительные изменения мочеиспуска­
тельного канала у больных с различной этиологией заболевания су­
щественно не отличались и были одинаково характерны для больных 
гонококками, хламидиями, ураплазмой, трихомонадой, другими па-
ToreHHbiNffl и условно-патогенными микроорганизмами (р>0,05). 

Клиническое течение хронического уретрита, вызванного различ­
ными этиологическими агентами, протекало практически одинаково, 
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Таблица 1 
Состав микроорганизмов, выделенных со слизистой 

уретры, в зависимости от формы заболевания, 

Микроорганиз­
мы 

В том числе 

Микроорганиз­
мы 

Хр.уретрит Хр. простатит Хр.простато-
везикулит Микроорганиз­

мы 
п=116 п=152 п=56 

Микроорганиз­
мы 

Абс. % Абс. % Абс. 1 % 
Гонококки 5 4,31 12 7,89 2 3,57 

Хламидии 49 42,24 
* 79 51,97* 28 50* 

Уреаплазмы 17 14,65 22 14,47 7 12,5 
Трихомонады 15 12,93 9 5,92 5 8,92 
Патогенные и 
условно-
патогенные 
бактерии 
(>10^КОЕ/мл), 
в том числе: 

12 10,34 14 9,21 6 10,71 

Staphylococcus 
spp. 5 4,31 4 2,63 2 3,57 

Streptococcus 
spp. 3 2,59 3 1,97 1 1,79 

Enterococcus spp. 2 1,72 3 1,97 1 1,79 
Грамотрица-
тельные палочки 1 0,86 2 1,32 1 1,79 

Грамположи-
тельные палочки 1 0,86 2 1,32 1 1,79 

Смешанная 
инфекция, в том 
числе: 

18 15,52 16 11,84 8 14,28 

Гонорейно-
хламидиийная 2 1,72 1 0,66 1 1,79 

Хламидийно-
уреаплазменная 6 5,17 5 3,29 3 5,36 

Хламидийно-
трихомонадная 3 2,59 3 1,97 1 1,79 

Хламидиоз и па­
тогенная, усл-
патог. флора 

4 3,45 4 2,63 2 3,57 

Примечание к табл. 1: *- достоверные различия между показателя­
ми в группах больных с хламидийной и гонорейной, уреаплазменной, 
трихомонадной, смешанной инфекцией, патогенными и условно-па­
тогенными бактериями (р<0,05) (использован TKF). 
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отсутствовали характерные симптомы, по которым было бы возмож­
но установить причину уретрита. Основными жалобами, предъявляе­
мыми больными, являлись выделения из уретры, жжение, чувство 
дискомфорта в уретре и слипание губок уретры. Характерной особен­
ностью выделений из уретры являлось то, что больные отмечали на­
личие периодических выделений из уретры в небольшом количестве 
и чаще всего в виде "утренней капли" (табл. 2). 

При этом характер выделений при различных заболеваниях был 
слизистым, слизисто-гнойным, гнойным, однако достоверных разли­
чий, по которым можно было заподозрить этиологию воспалительно­
го процесса не отмечено. Субъективные расстройства были вьфаже-
ны, как правило, очеш. слабо: характерные явления дискомфорта, па­
рестезии, зуд, жжение, рези в уретре, особенно в области ладьевид­
ной ямки, встречались с одинаковой частотой при гонорейной, хла-
мидийной, уреаплазменной, трихомонаднои инфекциях, что являлось 
характерной чертой для уретрита любой этиологии. У некоторых боль-

Таблица 2 
Структура жалоб больных хроническим уретритом, раз­

личной этиологии. 

Жалобы 
Гонорея Хла.ми-

диоз 
Уреа-

плазмоз 
Трнхо.мо-

ниаз 

Патог. и 
у'СЛОБНО-

патог. 
флора 

Смешан­
ная ин­

фек­
ция Жалобы 

п=5 п=49 п=17 п=15 п=12 п=18 

Жалобы 

Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % 
Зуд в уретре I 20 9 18,37 4 23,53 4 26,67 3 25 4 22,22 
Жжение в 

уретре 2 40 19 38,77 6 35,29 6 40 4 33,33 7 38,89 

Рези в уретре 1 20 12 24,49 4 23,53 3 20 3 25 4 22,22 
Чувство дис­
комфорта в 

уретре 
2 40 20 40,82 7 41,18 6 40 5 41,67 7 38,89 

Выделения из 
уретры 3 60 29 59,18 9 52,94 8 53,33 7 58,33 10 55,55 

Слипание гу­
бок >ретры 2 40 18 36,73 6 35,29 6 40 5 41,67 7 38,89 

Отсутствие 
субъективных 

ощ\-щеннй 
0 0 8 16,33 3 17,65 2 13,33 2 16,67 2 11,11 

Учащенное 
мочеисггз'ска-

нне 
1 20 9 18,37 3 17,65 3 20 2 16,67 3 16,67 
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ныхэти явления могли иметь отрицательную эмоциональную окраску, 
что по-видимому, связано с особенностями переживания самим па­
циентом имеющегося у него заболевания. 

При осмотре нарулшых половых органов отмечалась различная 
степень выраженности воспалительных изменений. Свободные выде-
леш1я из уретры отсутствовали, слипание губок уретры в каждой груп­
пе больных встречалось с одинаковой частотой, при этом мы не на­
блюдали достоверных отличий по данным признакам в сравниваемых 
группах больных с урогенитальными инфекциями. Таким образом, на 
основании жалоб предъявляемых больными, данных анамнеза, кли­
нических, инструментальных и лабораторных исследований, можно 
сделать заключение, что этиология хронического уретрита существен­
ным образом не влияла на клинические особенности течения заболе­
вания, жалобы больных, характер выделений из уретры и изменения 
со стороны мочеиспускательного канала. 

Общеклинические лабораторные исследования, не установили 
каких-либо существенных изменений показателей общего анализа 
крови и общего анализа мочи, биохимических параметров крови у 
обследованных больных с хроническим уретритом. 

Клиническое течение хронического простатита и простатовезику-
лита отличалось многообразием симптомов, которые могли быть как 
общими, так и местными. Наиболее частым симптомом у наблюдае­
мых нами больных хроническим простатитом и простатовезикулитом 
была боль (рис. 1). Жалобы на боли различного характера и интен­
сивности предъявляли 79 (52%) пациентов хроническим простатитом 
и 31 (55,4%) простатовезикулитом. Характерной особенностью боле­
вого синдрома при хроническом простатите являлась «боль в покое». 
Боли при хроническом простатите чаще всего ощущались в нижней 
части живота, промежности, паху. Такая локализация, по-видимому, 
обусловлена как иррадиацией исходящих из простаты болевых ощу­
щений вследствие наличия соматических и вегетативных нервных 
связей, так и непосредственным вовлечением в патологический про­
цесс куперовых желез. Боли при хроническом простатовезикулите, 
как правило, ноющие, часто были локализованы в надлобковой обла­
сти, промежности и паховых областях, что обусловлено воспалением 
семенных пузырьков. При изолированном колликулите также отмеча­
лись ноющие боли в паховых областях. 
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Рис.1 Клинические проявления хронического простатита и 
простатовезикулита 

Обозначения на рисунке 1 :1 - боль, 2 - дизурия, 3 - расстройства половой 
функции, 4 - психосоматические расстройства 

Интенсивность боли у больных хроническим простатитом и про-
статовезш^итом была разл}гчной - от незначительной до весьма силь­
ной, у 28 {18,4%) подчас нарущающей сон, требующей приема обез­
боливающих препаратов. 

У наблюдаемых нами больных хроническим простатитом, дизу-
рические расстройства были у 75 (49,3%) пациентов, а при простато-
везикулите у 30 (53,6%) человек. 

Половые расстройства при хроническом простатите и простатове-
зикулите носили разнообразный характер, проявляясь как частыми 
ночными эрекциями, связанными с наличием сопутствующего кол-
ликулита, так и эректильной недостаточностью, в основном обуслов­
ленной обратимым функциональным истощением сопутствующего 
центра. Нередким проявлением сексуальной недостаточности при про­
статите являлось ускоренное семяизвержение, связанное с уменьше­
нием порога возбудимости оргастического центра, а также притупле­
ние остроты оргастических ощущений, или так называемый стертый 
оргазм. Жалобы на расстройство половой функции предъявляли 59 
(3 8,8%) пациентов, страдающих хроническим простатитом и 24 (42,8%) 
- больных простатовезикулитом. 
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Среди наблюдаемых нами 152 больных, имеющих хронический 
простатит и 56 больных простатовезикулитом, жалобы на психосома­
тические расстройства предъявляли 73 (48%) и 30 (53,6%) пациентов 
соответственно. 

Проведенные исследования больных хроническим поражением 
предстательной л<елезы и семенных пузырьков показали отсутствие 
какой-либо выраженной связи между этиологическими факторами и 
характером регистрируемых симптомов, между этиологией заболе­
вания и характером выявленных воспалительных изменений. Степень 
выраженности клинических проявлений определялась не этиологичес­
ким фактором, а была связана с вовлечением в воспалительный про­
цесс предстательной железы и семенных пузырьков. 

Особенностью современных представлений о строиши и функци­
онировании иммунной системы является понятие об относительной 
независимости механизмов иммунной защиты слизистых оболочек. 
Исследованное нами функционирование "местного иммунитета" кли­
нически здоровых мужчин не является полностью спокойным «нера­
бочим» состоянием иммунной системы, поскольку в репродуктив­
ном тракте постоянно появляются отмирающие собственные клетки 
слизистых оболочек. Кроме того, слизистые урогенитального тракта 
все время контактируют с нормальной микрофлорой и с микроорга­
низмами, поступающими извне. Все это поддерживает иммунокомпе-
тентные клетки и другие факторы иммунитета в состоянии физиологи­
ческой активации, а локальный иммунный комплекс - в тренирован­
ном состоянии и готовности к быстрому ответу. 

Одним из главных механизмов, обеспечивающим бактерицидность 
секретов и колонизационную резистентность слизистых оболочек, 
являются нейтрофилы. При хроническом простатите в эя10шяте досто­
верно повышалось общее число лейкоцитов, возрастало количество 
жизнеспособных клеток, менялось соотношение клеток за счет умень­
шения доли нейтрофилов и увеличения мононуклеаров (табл. 3.). Из­
вестно, что макрофаги играют важную роль в иммунном ответе, осу­
ществляя, прежде всего процессинг антигенов с последующей их 
презентацией иммунокомпетентным клеткам. Кроме того, в противо-
инфекционной резистентности велика роль макрофагов в переварива­
нии бактерий, особенно при инфекциях с внутриклеточным паразити-
рованием возбудителя (Учитель И.Я., 1978;ФрейндлинИ.С., 1998). 
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Нейтрофилы при этом демонстрировали отчетливую тенденцию к по­
вышению своей функциональной активности. Так, зарегистрировано 
усиление активности лизосом, кислородзависимого метаболизма кле­
ток, при этом функциональный резерв и фагоцитарная функция нейт-
рофилов снижались. 

Сравнительная оценка клеточных факторов эякулята у больных 
хроническим уретритом и хроническим простатитом выявила разли-

Таблица 3 
Клеточные фа1Сторы эякулята у здоровых мужчин и у 

больных хроническим уретритом, простатитом и проста-
товезикулитом до лечения (М±т). 

Иммунологические 
показатели 

Здоровые 

п=20 

Хр. уретрит 

п=77 

Хр. про­
статит 
п=82 

Хр. проста-
товезикулит 

п=56 
Лейкоциты в 1л. 
эякулята(х10 ) 

5,0±0,24 6,11±0,11 12,82±0,2 23,92±0,36 

Жизнеспособные 
лейкоциты, % 

34,42±],15 36,23±0,57 41,89±0,65 58,42±0,51 

Нейтрофилы, % 95,52±0,41 85,01±0,1 
* 

81,81±0,2 
* • • * 

81,61±0,79 

Мононуклеары, % 4,5±0,4 4,56±0,2 8,97±0,23 
* • * * 

18,67±0,33 

Активность лизо­
сом Нф, % 

5,68±0,59 12,3±0,5 
* 

38,73±0,5 73,49i0,68 

н е т спонтанная 
нейтрофилов, % 

13,2±0,82 21,б8±0,77 
* 

38,08±0,64 80,77±0,88 
yf * Vfrp,M ^ ;fC ^ 

н е т спонтанная 
Нф, усл.ед. 

0,21±0,01 0,32±О,01 
* 

0,41±0,01 
* 

0,81±0,0009 

Функциональный 
резерв Нф,усл.ед. 

2,9±0,02 2,05±0,009 
* 

1,47±0,009 
* • * • 

О,85±0,О0ОЗ 

Активность фаго­
цитоза Нф, % 

87,36±0,82 80,25±0,55 
* 

67,99±0,51 36,63±0,84 

Интенсивность фа­
гоцитоза Нф 

704,52±18,28 589,42±11,66 
* 

461,35±6,3 222,58±5,39 

Сперматозоиды с 
ад тезированными 
нентрофилами, % 

0 3,78±1,63 
* 

25,2±2,82 40,93±3,26 
* • * • 

Примечание к табл. 3 - 6: * - достоверность отличий от показателей 
здоровых (Р<0,05); ** - достоверность отличий от соответствующих 
показателей больных хроническим уретритом (Р<0,05); *** - досто­
верность отличий от соответствующих показателей больных хрони­
ческим простатитом (Р<0,05). 
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чие в изменениях изучаемых показателей. Так, происходило досто­
верное увеличение общего количества лейкоцитов и мононуклеаров 
(Р<0,05), некоторое повышение числа жизнеспособных клеток, умень­
шение числа нейтрофилов, нарастание лизосомальной активности, 
кислородзависимого метаболизма, снижение функционального резер­
ва, активности и интенсивности фагоцитоза нейтрофилов (Р<0,05). 
Все это говорит о том, что при хроническом простатите происходят 
более глубокие изменения иммунологических показателей, чем при 
уретрите. 

При исследовании клеточных факторов эякулята у больных хро­
ническим простатовезикулитом было установлено, достоверное по­
вышение общего число лейкоцитов, количества жизнеспособных лей­
коцитов и мононуклеаров, достоверное уменьшение количества нейт­
рофилов по сравнению со здоровыми пациентами. При изучении фун­
кциональной активности нейтрофилов эякулята бьшо выявлено суще­
ственное увеличение активности лизосом, усиление кислородзависи­
мого метаболизма и достоверное снилсение функционального резерва 
нейтрофилов. При этом фагоцитарная активность и интенсивность ней­
трофилов эякулята были достоверно снижены. Сравнительная оценка 
клеточных факторов эякулята у больных хроническим простатовези­
кулитом по отношению к показателям пациентов с простатитом и урет­
ритом выявило более высокое содержание в нем лейкоцитов и моно­
нуклеаров, жизнеспособных клеток, увеличение лизосомальной, спон­
танной НСТ-активности нейтрофилов, числа клеток-киллеров, сни­
жение функционального резерва, активности и интенсивности фаго­
цитоза нейтрофилов при простатовезикулите. Эти результаты говорят 
о том, что при хроническом простатовезикулите наблюдается большая 
дисфункция факторов "местного иммунитета", чем при уретрите и 
простатите. 

Результаты CD-типирования показали, что при хронических вос­
палительных процессах мочеполового тракта в эякуляте появляется 
значительное число лимфоцитов (в норме они практически отсутству­
ют). По-видимому, их появление в семенной жидкости является след­
ствием выхода из MALT, в связи с чем, по количеству и соотноше­
нию различных субпопуляций можно косвенно судить о качестве про­
текающих в ткани иммунных и воспалительных процессов. 

При CD-типировании лимфоцитов эякулята у больных хроничес-
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КИМ простатитом наблюдалось появление значительного числа лим­
фоцитов, несущих на своей поверхности маркер CD25 (табл. 4.). Это 
закономерно, поскольку для оптимального развития локального им­
мунного ответа, видимо, важна транзиторная экспрессия высокоаф-
фннных рецепторов для ИЛ-2 активированными лимфоцитами, при­
водящая к затуханию каскада иммунологических реакций при удале­
нии антигена (Клиническая иммунология., 1999; Sullivan G.W., Mandell 
G.I., 1991; Thomson А., 1992). 

Анализ показателей CD-типирования лимфоцитов эякулята боль­
ных хроническим простатовезикулитом выявил достоверное увели­
чение числа CD3+, CD16+, CD20+, CD95+, СВ25+-лимфоцитов по 
сравнению с показателями пациентов с уретритом (Р<0,05) и незначи­
тельные изменения вышеперечисленных показателей по сравнению с 
результатами, полученными у больных простатитом. 

При хроническом уретрите в эякуляте достоверно уменьшалось 
количество СЗ и увеличивалась концентрация С4 тмпонента компле-

Таблнца 4 
Содержание различных типов CD-лимфоцитов (%), эяку­
лята у больных хроническим уретритом, простатитом и 

простатовезикулитом до лечения (М±т), 
Иммунологиче­
ские показатели 

Хр. уретрит 

п=77 

Хр. простатит 

п=82 

Хр. простато-
везикулит 

п=56 
CD3 18,05±0,64 46,45±0,94 

** 
46,45±0,94 

CD4 12,17±0,49 36,19±0,94 
** 

36,19±0,94 

CD8 7,04±0,27 25,42±0,73 
** 

25,42±0,73 

CD16 8,01±0,41 18,05±0,83 
** 

18,05±0,83 
** 

CD20 3,85±0,17 19,08±1,07 
** 

19,08±1,07 
** 

CD25 0 16,42±0,69 
** 

16,42±0,69 

CD95 6,02±0,28 21,87±0,88 
** 

21,87±0,88 
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мента (р<0,05) (табл. 5.). При этом, было замечено некоторое сниже­
ние концентрации ИЛ-1 а и ИЛ-1 р, а количество ИЛ-8 и ФНО-а было, 
наоборот, несколько повышенным. Содержание IgA и IgM при этом 
достоверно повышалось (р<0,05), остальные иммунологические по­
казатели существенно не отличались от показателей здоровых доно­
ров. Следует отметить, что появление высокомолекулярного гликоп-
ротеида IgM в эякуляте может свидетельствовать о прохождении его 
через гистогематические барьеры при наличии деструктивных изме­
нений в тканях половых путей (Бобков Ю.А. и соавт., 1999). 

Таблица 5 
Содержание компонентов комплемента, цитокинов в 
эякуляте у здоровых мужчин и у больных хроническим 

уретритом, простатитом и простатовезнкулитом до лече­
ния (М±т). 

Иммунологи­
ческие показа­

тели 

Здоровые 

п=20 

Хр. ypexpirr 

п=77 

Хр. проста­
тит 

п=82 

Хр. простато-
везикулит 

п=56 
СЗ мкг/мл х10"̂  242,56±35,66 9,8±0,49 

* 
3,59±0,18 2,23±0,09 

С4 мкг/мл 211,34±48,1 409,15±3 7,47 
* 

908,11±66,84 
* 

13,98±2,04 

С1инг мкг/мл 483,7±67,2 467,76±27,66 428,17±20,1 406,63± 19,23 
ИЛ-1а нг/мл 131,73±18,13 126,23±7,69 116,47±7,51 106,31±6,45 
ИЛ-1Рнг/мл 94,63±36,72 89,17±14,09 76,27± 12,86 67,08± 10,56 
ИЛ-8 нг/мл 82,25±24,62 84,74±11,3 91,41±11,68 97,91±12,78 

ФНО-а нг/мл 39,43±5,54 42,64±2,75 50,38±3,56 58,72±4,03 

При изучении гуморальных факторов эякулята у больных хрони­
ческим простатитом было установлено достоверное увеличение ко­
личества С4, при этом существенно уменьшалось содержание СЗ ком­
понента комплемента. 

Сравнительная оценка уровней интерлейкинов и компонентов ком­
племента в эякуляте больных хроническим простатитом и уретритом 
выявила пракгически одинаковые тенденции в их изменении. Было 
установлено, что у больных с хроническим простатитом уровень СЗ 
компонента комплемента был достоверно нюке, чем у больных с урет­
ритом (Р<0,05). В эякуляте больных с хроническим простатитом по 
сравнению со здоровыми, достоверно увеличивались уровни общего 
белка, иммуноглобулинов всех классов, имеющих, по всей вероят­
ности, сывороточное происхождение и связанных, со степенью выра-
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женности воспалительного ответа. Следует отметить, что в эякуляте у 
больных хроническим простатитом повышалось содержание sIgA, 
основной функцией которого является предотвращение колонизации 
слизистых. Определение количества иммуноглобулинов позволяло 
судить не только о нормальном функционировании В-системы, но и 
косвенно о состоянии Т-системы иммунитета. При сравнении показа­
телей этого иммуноглобулина у больных хроническим уретритом и 
простатитом установлено его более высокое содержание при проста­
тите. 

При хроническом простатовезикуш1те в эякуляте достоверно умень­
шалось количество СЗ компонента комплемента, увеличивалось со­
держание С4 (Р<0,05) по сравнению со здоровыми донорами. При 
этом содержание СЗ были ниже, а С4 выше чем при хроническом 
уретрите. Из данных литературы известно, что низкая сопротивляе­
мость инфекционным заболеваниям связана с дефектом системы ком­
племента. Снижение концентрации СЗ на фоне увеличения уровня С4 
компонентов комплемента, вероятно, свидетельствует о его потребле­
нии в альтернативном каскаде акгавации, участии в лизисе, опсониза-
ции бактерий, фагоцитозе и повышешш хемотаксических свойств эяку­
лята. Понижение концентрации СЗ можно объяснить таюке его быст­
рым расщеплением на субкомпоненты под воздействием активиро­
ванных нейтрофилов эякулята. Количество ИЛ-1 а и ИЛ-1 р уменьша­
лось, а количество ИЛ-8 и ФНО-а увеличивалось еще больше в эяку­
ляте больных хроническим простатовезикулитом по сравнению с по-
казателядш пациентов с простатитом и уретритом. Активация антимик­
робных механизмов требует для своего осуществления присутствия 
макрофагактивирующих факторов. Одним из таких факторов являет­
ся ИФ-у, другим - ФНО-а. Известно, что ФНО-а и ИФ-у могут потен­
цировать действие друг друга, вызывая синергидный эффект. Срав­
нивая действие ФНО-а, ИЛ-1 и ИФ-у, можно увидеть, что все эти 
интерлейкины стимулируют миграцию и секрецию свободного кис­
лорода, потенцируя иммунологические реакции макрофагов (Dam.zer 
R., 1997). 

Снижение концентрации ИЛ-1 довольно типично для хроническо­
го воспаления (Телешева Л.Ф., 2000; Fong Y, 1990), может быть ре­
зультатом его недостаточной продукции макрофагами и нейтрофила-
ми, быть одной из причин неэффективной воспалительной реакции, 
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что в полной мере позволяет судить о дефиците этого цитокина и обо­
сновывать возможность его использования в терапии хронических 
воспалительных заболеваний репродуктивного тракта у мужчин. 

В эя1^ляте у больных хроническим простатовезикулитом отмече­
но некоторое увеличение общего белка, концентрации иммуноглобу­
линов всех классов, достоверное нарастание уровня лизоцима по срав­
нению с показателями здоровых мулсчин. При хронических простато-
везикулитах содержание иммуноглобулина А в эякуляте было в 6,7 
раза выше, чем при хроническом простатите. По всей видимости, это 
можно объяснить, прежде всего, повышением проницаемости гема-
то-тестикулярного барьера при воспалении для многих компонентов 
сыворотки крови, в том числе и для указанного белка. У всех этих 
больных была выраженная клиническая симптоматика заболевания. 
Содержание общего белка, IgA, sIgA и лизоцима у больных хрони­
ческим простатовезикулитом достоверно отличалось (Р<0,05) от ре­
зультатов пациентов с хроническим уретритом, а показатели sIgA и 
лизоцима существенно отличались (Р<0,05) от показателей больных 
хроническим простатитом. 

Сравнительный анализ результатов, полученных у больных хро­
ническим уретритом, простатитом и простатовезикулитом с различ­
ной этиологией заболевания, не выявил существенных отличий в изу­
чаемых показателях. 

Имело место изменение иммунологических параметров, связан­
ное с распространенностью воспалительного процесса. Наиболее глу­
бокие нарушения были у пациентов с хроническим простатовезику­
литом, что объяснялось тяжестью клинической формы этого заболе­
вания по сравнению с уретритом и простатитом. 

Подводя итог результатам исследования иммунных факторов эяку­
лята, можно утверждать, что секреты слизистых репродукпшного трак­
та мужчин содержат различные клетки и растворимые факторы, игра­
ющие важную роль в функционировании локального иммунного ком­
плекса. Это обеспечивается достаточным спектром иммунологичес­
ких факторов, которые представляют из себя не просто форпост сис­
темного иммунитета, а уникальную иммунологическую среду со сво­
ими количественными и качественными характеристиками. Так, для 
нейтрофилов выход в эякулят это своего рода марш смерти, однако 
эта гибель имеет глубокий биологический смысл потому что погибая 
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путем апоптоза или некробиоза, нейтрофилы выделяют большое ко­
личество биологически активных продуктов с бактерицидными свой­
ствами (гидролазы, катионные белки, дефанзины, активные метабо­
литы кислорода, азота), которые обезвреживают микроорганизмы 
находящиеся за пределами нейтрофила (Бахов Н.И. с соавт, 1987; 
Долгушин И.И., Бухарин О.В., 2001; ПигаревскийВ.Е., 1978). 

Для определения связи иммунологических отклонений с особен­
ностями клинического течения заболевания мы провели сравнитель­
ный анализ иммунологических показателей периферической крови 
больных с различными клиническими формами воспалительных за­
болеваний мочеполовой системы, вызванных различными возбудите­
лями. 

У мужчин с хроническим уретритом выраженность изменений 
иммунных показателей периферической крови была незначительной, 
зарегистрировано только достоверное повышении спонтанной НСТ-
активности нейтрофилов. 

При хроническом простатите изменения в иммунограмме перифе­
рической крови были выявлены у 84,7% больных. Количество лейко­
цитов и лимфоцитов в периферической крови было достоверно сни­
жено, при этом достоверно уменьшалось число лейкоцитов и лимфо­
цитов (Р<0,05), по сравнеш1ю с аналогичными показателями больных 
уретритом. В нейтрофилах крови достоверно усиливался кислородза-
висимый метаболизм. Сравнительная оценка функциональной актив­
ности нейтрофилов выявила достоверное усиление спонтанной НСТ-
реактивности (Р<0,05) у больных хроническим простатитом, по срав­
нению с уретритом (табл. 6.). 

При хроническом простатовезикуяите отмечено заметное снгоке-
ние количества лейкоцитов и лимфоцитов по сравнению со здоровы­
ми пациентами, так и больными уретритом. При хроническом проста-
товезикулите в крови увеличивалось число нейтрофилов, нарастало 
количество НСТ-позитивных клеток, снижался их функциональный 
резерв по сравнению со здоровыми пациентами. 

У больных хроническим простат1тгом выявлено достоверное сниже­
ние количества CD3+, СШ+-клеток, при незначительном понижешш ко­
личества щшжжсических лимфоцитов- CD8+, соотношение CD4+/CD8+ 
было достовергю снижено (в 1,9 раза), число CD 16+ заметно не меня­
лось, а CD20+- нарастало по сравнению с контрольной группой. 
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Таблица 6 
Иммунологические факторы периферической крови у 

здоровых мужчин и у больных хроническим уретритом, 
простатитом и простатовезикулитом до лечения (М±т). 

HMMjuojiorHHC-
ские показатели 

Здоровые 

п=20 

Хр. уретрит 

п=77 

Хр. простатит 
п=82 

Хр. простато-
везикулит 

п=56 
Лейкоциты, 

10"/л 
5,61±0,21 5,54±0,09 4,12±0,06 4,12±0,06 

Лимфоциты, 
Ю'/л 

1,95±0,11 1,91±0,05 1,39±О,03 1,29±0,03 
* • * * 

Лимфоциты, 
% 

33,4±1,1 32,95±0,49 22,21±0,49 20,82±0,45 

CD3 50,42±3,4 45,33±1,2 38,71±0,98 
* 

35,06±0,94 
* 

CD4 32,06±1,16 27,17±0,81 21,63±0,97 
* 

18,9±0,94 

Иммуноглобулин 
А, г/л 

2,06±0,07 2,36±0,09 3,14±0,14 
* 

4,3±0,23 

И^Lчyнoглoбyлин 
М, г/л 

1,53±0,09 1,7±0,04 2,12±0,06 
* 

2,25±0,12 
* • * • 

Иммуноглобулин 
G, г/л ' 

12,63i0,13 13,02±0,21 15,35±0,43 
* 

17,07±0,72 

ЦИК, 
усл. ед. 

35,19±2,87 57,8±1,38 
* 

81,25±1,64 83,13±1,69 

Спонтанная НСТ 
Нф, % 

4,22±0,28 21,98±1,12 
* 

45,9±1,8 56,63±3,25 

Спонтанная НСТ 
Нф, усл.ед. 

0,32±0,03 0,41±0,02 0,51±0,02 
* 

0,65±0,03 
* • * • 

Функциональный 
резерв Нф. усл.ед. 

1,84±0,18 1,49±0,07 1,25±0,05 1,0±0,02 

СЗ мкг/мл 1164,32±92,82 921.23±36,33 721,14±23,73* 699,09±19,18* 
С4 мкг/мл 462,74±42,04 469,46±19,22 483,27±21,39 499,05±22.87 

С1инг мкг/мл 312,62±52.61 303,59±20,83 294,46±21,82 286,02±18,61 
ИЛ-1апг/мл 100,48+7,04 98.84±3,02 85,83±2,95 82,36±2,7 
ИЛ-1рпг/мл 69,47±8,24 68,39±3,29 67,55±3,24 66,23±3,41 
ИЛ-8 пг/мл 21,67±9,18 24,68±4,16 32,39±3,83 35,46±4,03 

ФНО-а пг/мл 40,38±4,71 41,27±2,19 43,07±2,14 43,93±2,21 

При хроническом простатовезикулите в крови достоверно умень­
шалось число CD3+, CD4+ и CD8+-лимфоцитов, что возможно при­
водило к снижению синтеза ИЛ-2, поскольку основным его проду­
центом являются СВ4+-лимфоциты. Это позволяет обосновать целе­
сообразность восполнения дефицита этого цитокина путем его допол­
нительного введения. Снижение продукции ИЛ-2 является одним из 
важнейших механизмов развития иммунологической недостаточное-
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ти. Введение ИЛ-2 может генетически детерминированную неотвечае-
мость на антигены конкретного возбудителя трансформировать в спо­
собность к нормальному ответу (Егорова В.Н. с соавт., 1998). 

В крови больных хроническим уретритом, простатитом и проста­
товезикулитом выявлена практически одинаковая тенденция в изме­
нениях различных субпопуляций CD-лимфоцитов. 

При иммунологическом обследовании периферической крови у 
больных хроническим уретритом, зарегистрировано достоверное по­
вышении ЦИК и нормальное содержание иммуноглобулинов. 

При хроническом простатите увеличивалось содержание IgA, IgM, 
IgG и ЦИК в крови по сравнении с контрольной группой. 

У больных простатовезикулитом в периферической крови, заре­
гистрировано достоверное повышение иммуноглобулинов А, М, G и 
ЦИК, что может свидетельствовать о повышении активности В-систе-
мы и снижении элиминирующей функции фагоцитирующих клеток. 
Содержания IgA, IgM, IgG и ЦИК у больных хроническим простато­
везикулитом бьшо достоверно выше чем у пациентов с уретритом. 

Из компонентов комплемента при хроническом простатовезику-
лите увеличивался лишь уровень СЗ. Сравнительная оценка уровней 
иитерлейкинов и компонентов комплемента в крови больных хрони­
ческим простатитом и уретритом выявила практически одинаковые 
тенденции в их изменении, характерные для пациентов с простатове­
зикулитом. 

Нами не установлено этиологической специфики в изменениях 
иммунологических показателей периферической крови при хроничес­
ком уретрите, простатите и простатовезикутите. 

Если оценивать в целом отличия исследованных иммунологичес­
ких параметров больных с различными формами поражения мочепо­
ловой системы можно отметить наличие взаимосвязи между клини­
ческой формой заболевания и тяжестью иммунных нарушений. При 
этом, большая выраженность изменений выявлялась у больных хро­
ническим простатовезикулитом, обусловленная распространением 
воспалительного процесса на предстательную железу и семенные пу­
зырьки. 

Одной из задач наших исследований являлась оценка клинической 
и иммунологической эффективности цитокиновой терапии при хрони­
ческих воспалительных заболеваниях половой системы у Niy>K4HH. 
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Для оценки клинической эффективности препаратов все больные 
были разделены на одинаковые группы по возрасту, длительности и 
тяжести заболевания. Пациенты получали лечение по общепринятым 
схемам, включающим антибиотикотерапию с учетом выявленного 
возбудителя (юнидокс, клацид, рулид, заноцин), физиолечение, фер-
ментотерапию (трипсин, лидаза), сосудистые препараты (детралекс, 
эскузан), массажи предстательной железы (по мере необходимости), 
местное лечение. 

Первая группа наблюдения состояла из 60 больных, в лечении 
которых помимо традиционной терапии использовали циклоферон, 
который вводили по традиционным схемам, в/м по 2,0 мл, курс со­
стоял из 10инъекщ1Й. 

Вторую группу составили 59 пациентов, которым в качестве им­
муностимулирующего средства назначали ронколейкин. Ронколейкин 
использовали в виде внутривенных инъекций по 500000 ME на 10,0 
мл изотонического раствора медленно. Всего больные получали 3 
инъекции с интервалом 2-3 дня. 

В третью группу наблюдения вошли 58 больных, в лечении кото­
рых помимо основной терапии использовали беталейкин. Беталейкин 
вводили в виде 5 подколшых инъекций в дозе 5 нг/кг массы тела на 
1,0 мл изотонического раствора с интервалом 2 дня. По данным По-
здняк А.Л. с соавх, (2000), Молочкова В.А. с соавт, (2001), подкож­
ное введение препарата обладает не меньшим иммуномодулирующим 
действием, чем внутривенное. Препарат начинали использовать до 
начала курса лечения. Введение беталейкина и ронколейкина в этот 
период, доллаю было способствовать повьппению иммуннореактив-
ности больных и подготовить их к назначению антибиотиков. 

У большинства больных, в лечении которых использовали цито-
кинотерапию, регистрировалась положительная клиническая динами­
ка. Так, после назначения ронколейкина или беталейкина достоверно 
реже сохранялись жалобы по сравнению с группой больных полу­
чавших терапию циклофероном, намного улучшалось самочувствие 
больных, было больше пациентов у которых после лечения отсутство­
вали какие либо жалобы (табл. 7.). 

К концу лечения у больных, леченных циклофероном, отсутство­
вали выделения из уретры у 27 (72,9%) пациентов, в то время как 
после лечения ронколейкином или беталейкином, они исчезали у 37 
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Таблица 7 
Динамика жалоб у больных с различными заболеваниями 

половой системы после лечения. 

Жалобы 

Группы обследованных 

Жалобы 

Леченные 
циклофероном 

Леченные 
ронколейкином 

Леченные 
беталейкином Жалобы 

п=бО п=61 п=58 
Жалобы 

До лече­
ния 

После 
лечения 

До лече­
ния 

После ле­
чения 

До ле­
чения 

Поело ле­
чения 

Выделения из 
уретры 

37 
(61,7%) 

12 
(20%)* 

39 
(63,9%) 

2 
(3,3%)*;** 

37 
(63,8%) 

2 
(3,4%)*;** 

Чувство диском­
форта в уретре 

27 
(45%) 

12 
(20%)* 

28 
(45,9%) 

3 
(4,9%)*;** 

26 
(44,8%) 

1 
(1,7%)*;** 

Жжение в уретре 27 
(45%) 

10 
(16,6%)* 

27 
(44,3%) 

2 
(3,3%)*;** 

26 
(44.8%) 

2 
(3.4%)*;** 

Слипание губок 
уретры 

26 
(43.3%) 

13 
(21.6%)* 

27 
(44,3%) 

3 
(4,9%)*;** 

26 
(44.8%) 

1 
(1.7%)*;** 

Рези в уретре 
17 

(28,3%) 
10 

(16.6%)* 
16 

(26,2%) 
2 

(3,3%)*;** 
17 

(27,9%) 
1 

(1,7%)*;** 

Зуд в уретре 
18 

(30%) 
10 

(16,6%)* 
19 

(31,1%) 
2 

(3,3%)*;** 
19 

(31,1%) 
1 

(1,7%)*;** 
Учащенное моче-

истскание 
13 

(21.6%) 
7 

(11.7%)* 
14 

(22,9%) 
1 

(1.6%)*;** 
14 

(22,9%) 
1 

(1,7%)*;** 
Отсутствие субъ­
ективных ощуще­

ний 

11 
(18,3%) 

6 
(10%)* 

И 
(18,0%) 

0 
(0%)»;** 

11 
(18,0%) 

0 
(0%)*;** 

Полный регресс 
жалоб 

— 50 
(83.3%) 

~ 58 
(95,1%)** 

" 56 
(96,5%)** 

Примечание к табл. 7-8: *- достоверность различий в группе больных 
до и после лечения (р<0,05); **- достоверность различий между 
показателями больных леченных ронколейкином или беталейкином и 
циклофероном (р<0,05) (использован TKF). 

(94,9%) и 36 (97,3%)) больных соответственно. Сохраняющиеся у них 
выделения имели не воспалительный характер, были прозрачными на 
вид и трактовались как реакция на проведенное местное лечение, 

Наиболее часто, положительная динамика клинических проявле­
ний воспалительного процесса в области наружного отверстия урет­
ры прослеживалась у больных после использования беталейкина. У 
них полностью исчезала гиперемия, отечность и слипание губок урет­
ры. У больных, получавших терапию ронколейкином и беталейкином, 
наблюдалось практически полное отсутствие клинических проявле­
ний заболевания. 

Таким образом, после курса лечения ронколейкином или бета­
лейкином, значительно уменьшались или полностью исчезали клини-
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ческие признаки заболевания, в то время как после традиционной те­
рапии эффективность лечения составляла не более 85%, что выража­
лось в сохранении жалоб и клинических проявлений. Успех лечения 
при назначении традиционной терапии в сочетании с бегал ейкином был 
выше и достигал в среднем 95,3%. 

Микробиологический анализ состава содержимого уретры, про­
веденный через два месяца, при назначении комплексной терапии с 
использованием циклоферона подтвердил элиминацию возбудителей 
- у 50 (83,3%) больных. В 95,8% случаев терапия была эффективной 
при включении в комплекс лечения воспалительных заболеваний бе-
талейкина, а при применении ронколейкином - у 48 (94,12%) пациен­
тов назначенная терапия приводила к излеченности от инфекций, пе­
редаваемых половым путем (р<0,05) (табл. 8.). 

Необходимо отметить, что больным, кюторым проводили терапию 
с использованием ронколейкина или беталейкина и у которых не уда-

Таблица 8 
Эффективность терапии больных с различными заболе­

ваниями половой системы. 
Вид т ф а -

шш Хронический 
уретрит 

Хронический 
простатит 

Хронический 
простатовезику­

лит 
Всего 

Леченные 
циклоферо-

ном 

п=26 п=18 п=1б п=б0 
Леченные 

циклоферо-
ном 

Отсутс. 
возбудит. 

Наличие 
возбу­

дит. 

Отсутс. 
возбудит. 

Нали'гае 
возбу­

дит. 

Отсутс. 
возбудит. 

Даличие 
возбу­

дит. 

Отсутс. 
возбудит. 

г1аличие 
возбу­
дит. 

Леченные 
циклоферо-

ном 
23 

(88,5%) 3(11,5%) 15 (83,3%) 3 
(16,7%) 

12 
(75%) 

4 
(25%) 50 (83,3%) 10(16,7 

%) 

Леченные 
ронколейки­

ном 

п=25 п=19 п=17 п=61 
Леченные 

ронколейки­
ном 

Отсутс. 
возбудит. 

Наличие 
возбу­

дит. 

Отсутс. 
возбудит. 

Наличие 
возбу­

дит. 

Отсутс. 
возбудит. 

Наличие 
возбу­

дит. 

Отсутс. 
возбудит. 

Наличие 
возбу­
дит, 

Леченные 
ронколейки­

ном 

25 (100%) 0(0%) 18 (94,7%) 1 
(5,3%) 

15 
(88,2%) 

2 
(11,8%) 

58 
(95,1%)** 

3(4,9 
%) 

Леченные 
беталейки-

ном 

п=23 п=17 п=18 п=58 
Леченные 

беталейки-
ном 

Отсутс. 
возбудит. 

Наличие 
возбу­
дит. 

Отсутс. 
возбудит. 

Наличие 
возбу­

дит. 

OTCJ'TC. 
возбудит. 

Наличие 
возбу­

дит. 

Отсутс. 
возбудит. 

Наличие 
возбу­
дит. 

Леченные 
беталейки-

ном 

23 (100%) 0(0%) 17 (100%) 0 (0%) 16 
(88,9%) 

2 
(11,1%) 

56 
(96,5%)** 

2(3,5 
%) 

Примечание к табл. 8: В таблице использованы данные о наличии 
возбудителей инфекций через два месяца после окончания курса тера­
пии. 
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лось добиться полной элиминации возбудителя, после лечения отсут­
ствовали признаки воспаления в уретре, их состояние расценивалось 
как стабильное, связанное с персистенцией возбудителя. У тех боль­
ных, кому была проведена традиционная терапия с использованием 
циклоферона, но не наступило этиологическое выздоровление, сохра­
нялся лейкоцитоз в уретре, свидетельствующий о наличии активного 
воспалительного процесса. Эти больные предъявляли жалобы на не­
приятные ощущения и дискомфорт в уретре, слизистые выделения, 
что требовало назначения повторного курса лечения. 

Эффективность проводимой терапии оценивали по положитель­
ной динамике иммунологических параметров эякулята и перифери­
ческой крови, которую выражали как разность между показателями 
до и после лечения. 

Проведение терапии ронюлейкином или беталейкином характери­
зовалось выраженным иммунокорригирующим эффектом. Так, пос­
ле лечения у пациентов, получавших терапию ронколейкином или бе­
талейкином, происходило достоверное уменьшение количества лей­
коцитов в эякуляте по сравнению с результатами больных, леченных 
циклофероном. При хроническом простатите и простатовезикулите 
было отмечено достоверное уменьшение доли жизнеспособных лей­
коцитов после лечения беталейкином по сравнению с результатами 
пациентов, в лечении которых использовали циклоферон (табл. 9.). 

Количество нейтрофилов в эякуляте у больных хроническим про-
статовезикулитом после лечения циклофероном, ронколейкином или 
беталейкином достоверно повышалось, при этом происходило сни­
жение процента мононуклеаров. У больных уретритом и простатитом 
происходили аналогичные, но менее выраженные изменения. 

Терапия ронколейкином или беталейкином стимулировала фаго­
цитоз, увеличивала функциональный резерв нейтрофилов за счет зна­
чительного снижения спонтанной НСТ-реакцни, уменьшала лизосо-
мальную активность нейтрофилов. В группе пациентов, в лечении ко­
торых использовали циклоферон, происходили подобные, но статис­
тически незначимые изменения. 

Активность и интенсивность фагоцитоза нейтрофилов эякулята 
достоверно повышалась у больных хроническим уретритом, проста­
титом и простатовезикулитом после лечения ронколейкином или бета­
лейкином и приближалась к таковой у здоровых пациентов. После 
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Таблица 9 

Клеточные факторы эякулята у больных хроническим 
простатитом и простатовезикулитом после лечения 

;м±т). 
Показатели Форлга заболе­

вания 
Циклоферон Ронколейкин Бсталейкш! 

Лейкощпыв 1л. 
эякулята (х10*) 

Хр. простатит l,6iO,02 
п=21 

7.83±0,2 
п=20»* 

7,2±0,21 
п = 2 1 " 

Лейкощпыв 1л. 
эякулята (х10*) 

Хр. простато-
везикулит 

1,7±0,01 
п=18 

15,77±0,2 
п=19" 

18,39±0,16 
п=17"; *•• 

Жизнеспособные 
лейкошггы,% 

Хр. простатит 3,53±0,01 
п=21 

5,39±0,19 
п=20** 

5,49±0,05 
п=21»» 

Жизнеспособные 
лейкошггы,% 

Хр. простато 
везнкулит 

3,24±0,03 
п=18 

18,05±0,05 
п=19»* 

19,24±0Д4 
п=17**;*" 

Нешроф!!^,!, % Хр. простатиг -3,14±0,02 
п=21 

-10,86±0,03 
п=20" 

-12,24±0,01 
п = 2 1 ' * ; * " 

Нешроф!!^,!, % 

Хр. простато-
везикулит 

-2,24±0,02 
п=18 

-4,09±0,01 
п=19»» 

Ч12±0,02 
п=17'* 

Мононуютеары, % Хр. простатит 3,49±0,01 
п=21 

3,2±0,03 
п=20" 

3.26±0,05 
п=21»» 

Мононуютеары, % 

Хр. простато-
везикул1гг 

10,7±0,12 
п=18 

13,25±0Д4 
п=19'* 

11,44±0,14 
п=17"» 

Активность лизо-
сом нейтр011)Илов, 

% 

Хр. щэостатит 3,93±0,15 
п=21 

27,4±0,07 
п=20** 

29,38±0,62 
п=21";»*» 

Активность лизо-
сом нейтр011)Илов, 

% Хр. простато-
везикулит 

3,56±0,05 
п=18 

52,18±0,34 
п=19** 

54,4±0,51 
п=17**;'*' 

ИСТ спонтанная 
нейтроф1шов, % 

Хр. простатиг 4,52±0Д1 
п=21 

15,0±0,89 
п=20»« 

19,08±0,15 
п=21" ;*** 

ИСТ спонтанная 
нейтроф1шов, % 

Хр. простато-
везшсул^гг 

5,58±0Дб 
п=18 

53,89±0,62 
п=19«* 

59,48±0,21 
п=17" ; '»« 

н е т шод'циро-
вашюя нейтрофи-

лов, % 

Хр. простатхп" 1,4±0,04 
п=21 

5,24±0,02 
п=20** 

5,9±0.02 
п=21'*;*** 

н е т шод'циро-
вашюя нейтрофи-

лов, % Хр. простато-
везикулш-

5,33±0,21 
п=18 

23,16±0,0б 
п=19** 

26,58±0,04 
п=17» ' ; "« 

Функциональный 
резерв Нф, усл. ед. 

Хр. щюстатит -0,5±0.01 
п=21 

-1,04±0,01 
п=20" 

-1,18±0,01 
п=21**;"* 

Функциональный 
резерв Нф, усл. ед. 

Хр. простато-
везикулиг 

-0,04±0,01 
п=18 

-1,43±0,01 
п=19" 

-1,51±0,01 
п=17**; • • • 

Активость фаго­
цитоза Нф, % 

Хр. простатиг -3,82±0,02 
п=21 

-14Д9±0,21 
п=20*» 

-19,б2±0,б2 
п=21**;*** 

Активость фаго­
цитоза Нф, % 

Хр. простато-
везикулит 

-6,05±0,02 
п=18 

-40,42±0,11 
п=19** 

-41,33±0,88 
п=17*' 

Иш'енсивность 
фагоцитоза Нф, 

усл. ед. 

Хр. 1фостатиг -56,61±4,16 
п=21 

-161,98±4,96 
п=20*' 

-201,86±4,76 
п=21 • • ;»* • 

Иш'енсивность 
фагоцитоза Нф, 

усл. ед. Хр. простато-
везикулит 

-49,89±3,71 
п=18 

-395,3 2±6,04 
п=19»* 

^02,72±б,92 
п=17»» 

Нейгрофилы адге-
зирова1Шые на 

сперматозоидак, % 

Хр. Тфостатит П,76±1,43 
п=21 

23,9±2,94 
п=20'* 

22,1±3,62 
п=21«;" 

Нейгрофилы адге-
зирова1Шые на 

сперматозоидак, % Хр. простато-
везикулит 

11,84±0,64 
п=18 

30,06±2,17 
п=19" 

26,9б±1,72 
п=17** 

Примечание к табл. 9—12: 1) достоверность различий между показателями в 
группе до и после лечения обозначена * - р<0,05; 2) достоверность различий 
между показателями больных, леченных ронколейкином или беталеикином и 
циклофероном обозначена **- р<0,05; 3) достоверность различий между 
показателями больных, леченных беталеикином и ронколейкином обозначена ***-
р<0,05; 4) в таблицах дана разница между показателем до лечения и показателем 
после лечения. 
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лечении циклофероном отмечено увеличение интенсивности фагоци­
тоза, но не получено достоверных различий по сравнен1по с результа­
тами до лечения. Усиление этих функций нейтрофилов под влиянием 
цитокинов являлось важным для полноценного очищения воспали­
тельного очага от инфекции. Снижение местной воспалительной реак­
ции после введения цитокинов, по-видимому, связано с более быст­
рой элиминацией патогена. 

На фоне лечения ронколейкином или беталейкином, по сравне­
нию с показателями больных, получавших циклоферон, происходило 
достоверное уменьшение CD3+, CD4+ и С08+-лимфоцитов в эякуля­
те у пациентов с хроническим простатитом (табл. 10.). Достоверные 

Таблица 10 
Содержапне различных типов CD-лпмфоцитов (%) в 

эякуляте у больных хроническим простатитом и проста-
товезнкулитом после лечения (М±т). 

Показатели Форма 
заболевания 

Циклоферон Ронколейкин Беталейкин 

CD3 

Хр. проста­
тит 

0,24±0,13 
п=23 

46,12±1,29 
п=21** 

44,94±1,26 
п=21** 

Хр. проста-
товезикулит 

1,38±1,12 
п=19 

-1,91±0,06 
п=17 

-1,37±0,17 
п=18 

CD4 

Хр. проста­
тит 

2,26±0,07 
п=23 

35,9б±1,12 
п=21** 

37,22±2,09 
п=21** 

Хр. проста-
товезикулит 

2,0±0,81 
п=19 

-3,63±0,02 
п=18** 

-4,61 ±0,56 
п=17** 

CD8 

Хр. проста­
тит 

0,95±0,59 
п=23 

25,43±1,11 
п=21** 

26,74±1,17 
п=21** 

Хр. проста-
товезикулит 

3,95±0,19 
п=19 

1,38±0,21 
п=17** 

1,32±0,18 
п=18** 

CD20 

Хр. проста­
тит 

2,44±0,09 
п=23 

19,63±2,12 
п=21** 

18,82±2,15 
п=21** 

Хр. проста-
товезикулит 

1,02±1,2б 
п=19 

10,61±2,32 
п=17** 

10,47±2,29 
п=18** 

CD25 

Хр. проста­
тит 

3,55±0,36 
п=23 

15,63±1,52 
п=21** 

16,7б±1,65 
п=21** 

Хр. проста-
товезикулит 

1,0±2,01 
п=19 

-2,75±0,07 
п=17 

-2,88±0,08 
п=18 

CD95 

Хр. проста­
тит 

2,18±0,15 
п=23 

22,03±2,03 
п=21** 

20,96±2,22 
„=21** 

Хр. проста-
товезикулит 

2,39±1,22 
п=19 

1,05±0,78 
п=17 

1,8±0,56 
п=18 
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изменения иммунорегуляторного индекса (CD4/CD8) таюке происхо­
дили у пациентов хроническим простатитом, в лечении которых ис­
пользовали роншлейкин или беталейкин. Содержание СВ16+-лимфо-
цитов у больных хроническим простатитом, после лечения ронколей-
кином или беталейкином, достоверно снижалось по сравнению с по­
казателями пациентов, леченных циклофероном. После назначения 
ронколейкина или беталейкина достоверно уменьшалось количество 
СВ20+-лимфоцитов в эякуляте у больных хроническим простатитом 
и простатовезикулитом по сравнению с показателями пациентов, по­
лучавших циклоферон. Проведение курса лечения с использованием 
ронколейкина или беталейкина способствовало увеличению уровня 
СВ25+-лимфоцитов в эякуляте у больных хроническим простатове­
зикулитом, а у больных хроническим простатитом происходило дос­
товерное снижеш1е этого показателя. Использование ронколейкина или 
беталейкина у пациентов с хроническим простатитом, приводило к 
достоверному уменьшению в эякуляте числа клеток, несущих рецеп­
торы к СВ95+-лимфоцитам, по сравнению с исходным уровнем и ре­
зультатами больных, в лечении которых использовался циклоферон. 

После лечения ронколейкином или беталейкином у больных хро-
Ш1ческим простатитом в эякуляте происходило достоверное увеличе­
ние СЗ компонента комплемента, а количество С4 достоверно сш1жа-
лось по сравнению с группой пациентов, получавших циклоферон 
(табл. П.). 

В процессе терапии беталейкином заметно возрастал в эякуляте 
уровень ИЛ-1 а и ИЛ-1 р и к концу лечения он соответствовал показа­
телю здоровых мужчин. У больных, получавших терапию циклофе­
роном, динамика была менее выраженной, нормализация уровня ИЛ-
1 а и ИЛ-1 р заметно запаздывала. Применение ронколейкина или бе­
талейкина позволяло снизить уровень ФНО-а в эякуляте у больных 
хроническим уретритом, простатитом и простатовезикулитом. 

Таким образом, проведение иммунозаместительной терапии рон­
колейкином или беталейкином, позволяло нормализовать уровень изу­
чаемых цитокинов в эякуляте, что свидетельствовало о правильно 
выбранной тактике лечения. 

Использование ронколейкина или беталейкина приводило к дос­
товерному снижению общего белка и лизоцима в эякуляте у больных 
хроническим простатитом и простатовезикулитом, уровень IgA, IgG и 
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Таблица 11 
Содержание компонентов системы комплемента и цито-
кииов в эякуляте у больных хроническим иростатитом и 

простатовезикулптом после лечения (М±т), 
Пока­
затели 

Форма за­
болевания Циклоферон Ронколейкин Беталейкин 

СЗ 
мкг/мл 

Хр, проста­
тит 

-4,91±0,51 
п=22 

-201,06±23,8 
п=23** 

-218,1±31,7 
п=21** СЗ 

мкг/мл 
Хр. проста-
товезикулит 

-5,61±0,51 
п=18 

-191,33±24,4 
п=18** 

-210,66±31,3 
п=17** 

С4 
мкг/мл 

Хр. проста­
тит 

192,45±43,26 
п=22 

570,01±81,22 
п=23** 

583,92±96,24 
п=21** С4 

мкг/мл Хр. проста-
товезикулит 

362,0±372,44 
п=18 

974,1±402,25 
п=18 

1044,5±384,7 
п=17 

ил -1а 
иг/мл 

Хр. проста­
тит 

-1,32±0,99 
п=22 

-17,08±3,98 
п=23** 

-17,59±3,44 
п=21** ил -1а 

иг/мл Хр. проста-
товезикулит 

-2,26±0,17 
п=18 

-21,9±3,14 
п=18** 

-23,67±2,64 
п=17** 

ил-ip 
нг/мл 

Хр. проста­
тит 

-1,55±0,15 
п=22 

-15,61±5,96 
L п=23** 

-16,64±5,69 
11=21** ил-ip 

нг/мл Хр. проста-
товезикулит 

-0,44±0,02 
п=18 

-24,11±12,1 
п=18** 

-25,68±10,1 
п=17** 

ИЛ-8 
нг/мл 

Хр. проста­
тит 

1,81±1,09 
п=22 

6,84±0,39 
п=23** 

6,3±1,64 
п=21 ИЛ-8 

нг/мл Хр. проста-
товезикулит 

5,18±1,88 
п=18 

11,18±2,38 
п=18 

13,51±2,51 
11=17 

ФНО-а 
нг/мл 

Хр. проста­
тит 

1,2±0,5 
п=22 

7,71±0,46 
п=23** 

9,59±1,26 
11=21** ФНО-а 

нг/мл Хр. проста-
товезикулит 

1,92±0,64 
п=18 

9,44±1,23 
п=18** 

1,15±2,12 
п=17** 

sIgA у больных хроническим уретритом, простатитом и простатовези­
кулптом после терапии ронколейкином или беталейкином таюке сни­
зился. 

При этом, у больных хроническим простатитом и простатовезику­
лптом, получавших терапию ронколейкином или беталейкином, обна­
руживалась четкая тенденция к нормализации вышеперечисленных 
показателей, а у больных хроническим уретритом происходила их 
нормализация. 

Комплексная терапия с использованием ронколейкина или бета-
лейкина способствовала увеличению ̂ racлa лейкоцитов, абсолютного 
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и относительного количества лимфоцитов, снижению абсолютного и 
относительного содержания моноцитов в периферической крови. По­
лученные результаты мало чем отличались от показателей здоровых 
мужчин. 

При изучении влияния ронколейкина и беталейкина на функцио­
нальную активность нейтрофилов, выявлено, что беталейкин активно 
стимулировал фагоцитоз, увеличивал функциональный резерв за счет 
пониясения спонтанной и усиления индуцированной НСТ активности 
нейтрофилов. Абсолютная активность фагоцитоза у больных, в лече­
нии которых использовали ронколейкин и беталейкин, оставалась 
высокой, в то время как у пациентов, получавших терапию циклофе-
роном, наблюдалось ее снижение. После терапии ронколейкином и 
беталейкином интенсивность фагоцитоза и функциональный резерв 
нейтрофилов повышались, а после терапии циклофероном - нес1«5ль-
ко снижались (табл. 12.). 

После лечения с использованием беталейкина в периферической 
крови у больных хроническим простатовезикулитом возрастало ко­
личество СВЗ+-лимфоцитов - в 1,4, CD4+- лимфоцитов - в 1,7 раза. 
В группе больных, получавших терапию ронколейкином, определя­
лось больше лимфоцитов, имеющих CD3+ маркер, чем у пациентов 
получавших циклоферон. На фоне лечения беталейкином происходи­
ло повышение содержания СВ4+-лимфоцитов у больных хроничес­
ким уретритом и простатитом и достигало уровня такового у здоро­
вых лиц, у больных, получавших терапию циклофероном, этот пока­
затель менялся незначительно. Терапии ронколейкином или беталей­
кином способствовала увеличению содержания CD 16+ и снижению 
СВ20+-лимфоцитов до уровня здоровых доноров. 

Необходимо отметить тот факт, что колебания уровней IgA, IgG и 
IgM были аналогичными у пациентов, получавших терапию циклофе­
роном, ронколейкином или беталейкином. Однако, у пациентов, по­
лучавших терапию беталейкином или ронколейкином, по сравнению 
с больными, леченными циклофероном, наблюдалось достоверное 
снижение уровня ЦИК. 

Иммунокорригирующая терапия беталейкином обладала эффек­
тивным терапевтическим воздействием, способствуя уцалению анти­
гена и тем самым, предотвращая дальнейшее снижение СЗ компонен­
та кюмплемента которое, скорее всего, является результатом его новы-
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Таблица 12 
Иммунологические показатели периферической крови у 
больных хроническим простатитом и простатовезикули-

том после лечения (М±т). 
Показатели Форма заболевания Циклоферон Ронколенкин Беталсйкин 

CD3 
Хр. простатит -1,68±0,02 

п=25 
-10,43±0,07 

п=22** 
-9,92±0,08 

п=23** CD3 
Хр. простатовсзикулит -1,9±0,03 

п=18 
-13,31±0Л4 

п=17** 
-13Л7±0Л6 

п=17** 

CD4 
Хр. простатит -2,76±0Л 1 

п=25 
-11,52±0,42 

п=22** 
-10,64±0,52 

п=23** CD4 
Хр. простатовези1с\'лит -3,56±0Л2 

п=18 
-11,87±0,49 

п=17** 
-12,28±0,46 

п=17** 

CD8 
Хр. простатит -0,89±0,02 

п=25 
-0,54±0,05 

п=22** 
-0,54±0,02 

п=23** 
CD8 

Хр. простатовсзикулит -0Д2±0Л1 
п=18 

-1,32±0,06 
п=17** 

-1,75±0,01 
п=17**;*** 

CD16 
Хр. простатит -0,71±0,02 

п=25 
-О,94±0,01. 

п=22** 
-1,4±0,03 

п=23**;*** CD16 
Хр. простатовезик5'лит -0,86±0,02 

п=18 
-1,65±0,04 

п=17** 
-1,84±0,04 

п=17** 

CD20 
Хр. простатит 0,76±0.04 

п=25 
3,81±0,21 

п=22** 
3,75±0,23 

п=23** CD20 
Хр. простатовсзикулит 1,08±ОЛ1 

п=18 
4,52±0,55 

п=17** 
4,48±0,56 

п=17** 

Абс. число 
нейтрофи-

ЛОБ, X Ю ' / л 

Хр. простатит 1,06±0,22 
п=19 

0,09±0,02 
п=19 

0,06±0,04 
п=20 Абс. число 

нейтрофи-
ЛОБ, X Ю ' / л Хр. простатовсзикулит 2,14±0,1 

п=18 
0,32±0,03 
п=18** 

0,57±0,06 
п=17**;*** 

Индуциро­
ванная н е т 

Нф, % 

Хр. простатит 9,85±1,98 
п=19 

-3,62±0,24 
п=19** 

-8,61±1,81 
п=20*** Индуциро­

ванная н е т 
Нф, % Хр. простатовезик5лит 9,13±1,02 

п=18 
-4,05±0Л6 

п=18** 
10,36±1,83 
п=17*** 

ИЛ-1а 
пг/мл 

Хр. простатит -0Л2±0,04 
п=22 

-0,85±0,08 
п=20** 

-13,04±0,25 
п—21* * • * * * ИЛ-1а 

пг/мл Хр. простатовсзикулит -0,36±0Л7 
п=18 

-0,26±0,34 
п=17 

-16,2±0,74 

ил-ip 
пг/мл 

Хр. простатит -О,03±0,02 
п=22 

-0,04±0,04 
п=20 

-1,73±0Л 
п=21**;*** ил-ip 

пг/мл Хр. простатовсзикулит -0,07±0,02 
п=18 

-0Д±0,03 
п=17 

-2,75±0,36 
п=19**; *** 

ИЛ-8 пг/мл 
Хр. простатит 4J2±0,05 

п=22 
4,7±0,45 

п=20 
10,24±0,62 

п=21**;*** ИЛ-8 пг/мл 
Хр. простатовсзикулит 2,5±0,26 

п=18 
3,06±0,94 

п=17 
11,56±0,69 

п=19**;*** 

ФИО-а 
пг/мл 

Хр. простатит 0,47±0,О8 
п=22 

О,26±0Л1 
п=20 

1,68±0,07 
п=21**; *** ФИО-а 

пг/мл Хр. простатовсзикулит 0,34±0Л7 
п=18 

0,44±0Л7 
п=17 

1,98±0,27 
п=19**;*** 
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шенного потребления при формировании иммунных комплексов. При 
добавлении в комплексную лечебную программу ронколейкина или 
беталейкина достоверно снижался уровень С4 компонента комплемен­
та, нормализовалось содержание С 1-инг в периферической крови. У 
пациентов, получавших беталейкин, концентрация ИЛ-1 а и ИЛ-113 до­
стоверно увеличивалась, при использовании ронколейкина повышал­
ся уровень ИЛ-1а, а после терапии циклофероном, изменения содер­
жания интерлейкинов в периферической крови были незначительные. 
При использовании беталейкина достоверно снижались уровни ИЛ-8 
и ФНО-а в периферической крови по сравнению с результатами лече­
ния циклофероном или ронколейкином. 

Нарастание содеркания ИЛ-1 а и ИЛ-1 р в сьшоротке крови на фоне 
терапии беталейкином, по-видимому, является колшенсаторной реак­
цией на увеличение концентрации ИЛ-1 после его введения. Выше­
сказанное, обосновывает целесообразность применения беталейкина 
у больных хроническим простатитом и простатовезикулитом, когда 
традиционные методы лечения неэффективны. 

Таким образом, изучение и пагогенетичесше обоснование исполь­
зования беталейкина или ронколейкина в леченш! больных с хрони­
ческими yperpHTaNm, простатитами, простатовезикулитами, вызванны­
ми различными возбудителями, передаваемыми половым путем, на 
основе оценки клинико-иммунологических характеристик и механиз­
мов формирования вторичных иммунодисфункций, является перспек­
тивным направлением исследований в клинической иммунологии, 
развитие которого может повысить клиническ>'ю и иммунологичес­
кую эффективность лечения муясчин с хроническими воспалительны­
ми заболеваниями половой системы. 

ВЫВОДЫ 
1. При хронических воспалительных заболеваниях половой сис­

темы у мужчин наиболее часто выявляются хламидийная (у 48,2% 
больных), уреаплазменная - (у 14,2%), смешанная - (у 13,1% паци­
ентов) инфекции. При этом у 35,8% больных диагностирован хрони­
ческий уретрит, у 46,9% - хронический простатит, а у 17,3% - хрони­
ческий простатовезикулит 

2. Клиническое течение хронического уретрита, простатита и про-
статовезикулита различной этиологии характеризуется наличием ела-
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бовыраженной или отсутствием клинической симптоматики и, как 
правило, не имеет этиологической специфики. Степень выраженности 
дизурических, психосоматических и половых расстройств связана с 
вовлечением в воспалительный процесс предстательной железы и се­
менных пузырьков. 

3. Типичными изменениями эякулята у болытых с хроническими 
воспалительными заболеванияш! гениталий являются увеличение в нем 
числа лейкоцитов, процента мононуклеаров, лизосомальной активно­
сти, числа нейтрофилов, спонтанно восстанавливающих НСТ, сниже­
ние функционального резерва в НСТ-тесте и фагоцитарной активнос­
ти нейтрофилов, появление клеток с CD маркерами 3,4,8,16,20,25, 
95, уменьшение количества СЗ компонента комплемента, ИЛ-1 а и ИЛ-
1 р, увеличение содержания общего белка, лизоцима, С4 компонента 
комплемента, ИЛ-8, ФНО-а, иммуноглобулинов всех классов. 

4. Характерными сдвщами показателей периферичесюй крови для 
всех больных с хроническими воспалительными заболеваниями по­
ловой системы является заметное снгокение количества лейкоцитов и 
числа CD3+, CD4+ и С08+-лимфоцитов, достоверное повыщение 
уровней иммуноглобулинов А, М, G и ЦИК, увеличение числа нейт­
рофилов, количества НСТ-позитивных клеток, снгокение их функци­
онального резерва по сравнению со здоровыми пациентами. 

5. Направление и выраженность иммунологических сдвигов в эяку­
ляте и периферической крови больных с воспалительными заболева­
ниями половой системы в меньшей степени зависят от этиологии ин­
фекционного процесса, а в большей - от распространенности воспа­
лительного процесса. Наиболее значимые изменения иммунологичес­
ких показателей наблюдались при хроническом простатите и проста-
товезикулите, 

6. Клиническая и этиологическая эффективность лечения хрони­
ческих воспалительных заболеваний половой системы неодинакова 
при использовании в составе комплексной терапии циклоферона, рон-
колейкина и беталейкина. В случае назначения циклоферона она со­
ставляет 84%, при включении в комплекс лечения ронколейкина она 
повышается до 94,9% случаев, самый высокий удельный вес изле-
ченности (95,6%), отмечен у пациентов, получивших комбинирован­
ную терапию с использованием беталейкина. 

7. После лечения беталейкином или ронколейкином у больных с 
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воспалительными заболеваниями половой системы происходят сле­
дующие изменения в эякуляте; снижается общее количество и число 
ишзнеспособных лейкоцитов и процент мононуклеаров, лизосомаль-
ная активность, спонтанная и индуцированная НСТ-редуцирующая 
активности нейтрофилов, нарастает функциональный резерв этих кле­
ток, увеличивается активность и интенсивность фагоцитоза, снижает­
ся количество нейтрофилов, адгезированных на сперматозоидах, число 
лимфоцитов несущих CD маркеры, увеличивается концентрация СЗ и 
С1 -ИНГ компонентов комплемента при снижении С4, нарастает уро­
вень ИЛ-1 а и ИЛ-1 р при уменьшении концентрации ИЛ- 8 и ФИО-а, 
уменьшается общий белок, отмечается тенденция к снижению IgA, 
IgM, IgG и лизоцима, увеличению sIgA. 

8. Назначение беталейкина или ронколейкина пациентам способ­
ствует нарастанию в периферической крови количества лейкоцитов и 
лимфоцитов, снюкению абсолютного и относительного числа моно­
цитов, нейтрофилов, увеличению активности, интенсивности фагощ!-
тоза и функционального резерва нейтрофилов, относительного содер­
жания Т-лимфоцитов периферической крови, экспрессирующих по­
верхностные маркеры CD3+, CD4+, CD 16+, снижению числа CD20+-
лимфоцитов, увеличению СЗ компонента комплемента, уровней ИЛ-
1 а и ИЛ-1 р при снижении концентрации ФНО-а и уровня ЦИК. 

9. Ронколейкин и беталейкин обладают более высокой клинико-
иммунологической эффективностью по сравнению с циклофероном и 
могут быть рекомендованы для лечения хронических воспалительных 
заболеваний репродуктивной системы мужчин. 

ПРАКТИЧЕСБСИЕРЕКОМЕНДАЦШ! 
1. Цитокины рекомендуется применять в комплексной терапии 

больных хроническим уретритом, простатитом и простатовезикули-
том. Лечение необходимо осуществлять под контролем иммунологи­
ческих показателей эякулята и периферической крови. Беталейкин и 
ронколейкин следует вводить до начала терапии. Использование пре­
паратов в этот период должно способствовать повыщению иммунно-
реактивности больных и подготовить их к назначению антибиотиков. 

2. Курс лечения беталейкином, состоит из 5 подкожных инъекций 
в дозе 5 нг/кг массы тела на 1,0 мл изотонического раствора с интер­
валом 2 дня. После введения беталейкина у 33,33% пациентов повы-
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шается температура тела. Пирогенный эффект был выраженным у 
12,5% больных и достигал 38,2''С, длился в течении одного часа, про­
ходил либо самостоятельно, либо после назначения нестероидных про­
тивовоспалительных препаратов (аспирина, индометацина). Необхо­
димо отметить, что, как правило, нестероидные противовоспалитель­
ные препараты входят в состав комплексной терапии больных с хро­
ническими воспалительными заболеваниями половой системы у муж­
чин. Побочных действий во время и после введения препарата не бы­
вает 

3. Ронколейкин следует использовать в виде внутривенных инъ­
екций по 500000 ME на 10,0 мл изотонического раствора медленно. 
Всего на курс, больные получают 3 инъекции с интервалом 2-3 дня. 
После введения ронколейкина у 28% пролеченных больных повыша­
ется температура тела до субфебрильных цифр, у 2% пациентов тем­
пературная реакция достигает 37,9°С, остальные пациенты не отмеча­
ют пирогенного эффекта. Побочных действий и осложнений при при­
менении ронколейкина не встречается. 

4. Критериями эффективности терапии служат клиническое выз­
доровление больных (исчезновение болевого и дизурического синд­
ромов, психосоматических расстройств, восстановление половой 
функции), нормализация клинических анализов, иммунологических 
показателей периферической крови и эякулята, элиминация возбуди­
телей из половых путей. 
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