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Всовременной медицине проблема бес-
плодного брака занимает особое ме-
сто. Согласно статистическим данным, 

в России не менее 7 млн бесплодных пар. 
Официально признано, что 50 % всех случа-
ев бесплодных браков связано с заболева-
ниями мужской половой сферы [6, 7]. За по-
следние 20 лет число инфертильных мужчин 
выросло с 30 до 50 % [12, 14]. 

В основе бесплодия нередко лежат воспали-
тельные заболевания мочеполовой системы у 
мужчин (в том числе инфекционного генеза), кото-

рые, безусловно, можно трактовать как результат 
беспорядочных половых связей, ведущих к воз-
никновению инфекций, передаваемых половым 
путём (ИППП) [9, 11, 13]. Осложнения, вызванные 
ИППП, приводят к нарушениям показателей спер-
мограммы, процессов микроциркуляции в пред-
стательной железе и гормонального фона [1]. 

Известно, что процент подвижных и морфо-
логически нормальных сперматозоидов, а также 
их концентрация значительно ниже у пациентов 
с воспалением мочеиспускательного канала и 
предстательной железы [8]. Высокий процент 
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A comparative study of the effectiveness of complex therapy of patients with sexual dysfunction on the 
background of sexually transmitted infections was carried out. Patients were examined by PCR, PCR, Real 
Time, IFA, ureteroscopy and investigation of ejaculate. 102 patients were divided into two groups. Patients 
of the main group (n=51) received gemifloxacin, azithromycin and pathogenetic therapy. Patients of the 
comparison group (n=51) were treated by ofloxacin instead of gemifloxacin. A month after the treatment 
revealed positive dynamics of the studied parameters in both groups was observed, but it was more evident 
in the group of gemifloxacin. The elaborated therapy technology is recommended for clinical practice.
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нарушения разжижения спермы, повышенной 
её вязкости свидетельствует о воспалительном 
процессе в мочеполовом тракте как одном из 
причинных факторов мультикомпонентного ге-
неза мужского бесплодия [10].

Без соответствующей терапии у таких муж-
чин наступают эректильная дисфункция, нару-
шения эякуляции, снижение либидо, что ска-
зывается на качестве сексуальной и семейной 
жизни, приводящей к разводам. Соответствен-
но правильный выбор терапии данного контин-
гента больных является не только медицинской, 
но и важной социальной проблемой [2, 3, 5]. 

Цель настоящего исследования  – изучение 
нарушений фертильности и репродуктивной 
функции у мужчин с инфекционными воспали-
тельными заболеваниями мочеполовой систе-
мы и их коррекция.

Материал и методы. Объект исследова-
ния – 102 больных с различными нарушениями 
половой функции на фоне воспалительных за-
болеваний мочеполовой системы инфекцион-
ной этиологии. 

Пациенты были рандомизированы в две рав-
ные группы (по 51 человеку). Все мужчины со-
стояли в браке и находились в возрасте от 30 до 
45 лет. У 83,3 % больных отмечалось воспаление 
предстательной железы в сроках от 3 до 5 лет, у 
половины из них наблюдалась выраженная сим-
птоматика воспаления. 

При этиологическом обследовании пациен-
тов использовали полимеразную цепную ре-
акцию (ПЦР), ПЦР Real Time. Проводили куль-
туральные исследования для определения 
Tr. vaginalis и N. gonorrhoeae. 

Проводили тотальную уретроскопию уретро-
скопом ФРИП 941231 с волоконным световодом 
(изготовитель: СКТБ «Интеграл», г. Саратов). 

Исследовали эякулят, определяя его объём 
(норма 2–5 мл), вязкость (норма  – длина нити 
0,1–0,5 см), рН (норма 7,3–7,7) согласно нор-
мам клинических рекомендаций по урологии [4]. 
Определение общего числа спермиев и процен-
та подвижных форм проводили в камере Горяе-
ва. Подвижность сперматозоидов оценивали по 
5-балльной системе: отсутствие – 0; плохая – 1; 
средняя – 2; хорошая – 3; отличная – 4. В норме 
подвижность 70–80  % спермиев соответствует 
оценкам 3–4. 

Нижней границей нормы считали 60 млн 
спермиев в 1 мл эякулята (60×109/л). Олигозоо- 
спермия I степени (от 59×109/л до 30×109/л)  – 
лёгкая степень со сниженной способностью к 
оплодотворению. Олигозооспермия II степени 
(от 29×109/л до 10×109/л)  – средняя степень 
со значительным снижением способности к 
оплодотворению. Олигозооспермия III степени 
(ниже 10×109/л)  – очень тяжёлая степень бес-
плодия [4].

Определение количественного содержания по-
ловых гормонов в сыворотке крови: тестостерона, 
фолликулостимулирующего гормона, пролакти-

на – осуществляли методом ИФА. Норма тестосте-
рона составляет 12,1–38,3 нмоль/л, фолликуло-
стимулирующего гормона – 1,42–15,4 МЕ/л, про- 
лактина – 24,5–46,7 МЕ/л [4]. 

Пациенты I группы (основная группа) получа-
ли комбинированное лечение по разработанной 
нами методике: фторхинолон гемифлоксацин 
по 1 табл. (320 мг) 1 раз в сутки в течение 14 су-
ток в сочетании с азитромицином по 1,0 г одно-
кратно в сутки в 1–7–14 дни + патогенетическая 
терапия (ректальные свечи витапрост по 1 свече 
на ночь № 10, пальцевой массаж простаты через 
день № 7, ректальная лазеротерапия ежедневно 
№ 10 в течение 5 минут аппаратом «Узор»).

Пациенты II группы (контрольная группа, 
n=51) получали: фторхинолон офлоксацин по 1 
табл. (200 мг) 2 раза в сутки в течение 14 суток 
в сочетании с азитромицином по 1,0 г однократ-
но в сутки в 1–7–14 дни + аналогичную первой 
группе патогенетическую терапию. 

Полученные цифровые данные обрабатывали 
методом вариационной статистики. Достовер-
ность различий между изучаемыми показателя-
ми (р) определяли с учетом числа наблюдений 
(n) и величины t по таблице Стьюдента. Харак-
тер связи (r) между изучаемыми показателями 
устанавливали на основании корреляционно-
регрессивного анализа. Статистическую обра-
ботку проводили с помощью прикладной про-
граммы StatSoft и Statistica v10.0.

Результаты и обсуждение. При этиологиче-
ском обследовании мужчин обеих групп на ин-
фекции, передаваемые половым путем, почти у 
половины была обнаружена C. trachomatis в виде 
моноинфекции, а её сочетание с U.  Urealyticum 
было обнаружено у 21 % больных. Представите-
ли условно-патогенной флоры были установле-
ны у больных до лечения следующим образом: 
Peptostreptococcus у 28,4  %, E.coli  – у 19,6  %, 
Propionnibacterium  – у 14,7  %, Peptococcus  – у 
7,8 %, Staph. epidermidis – у 8,8 %, Staph. aureus – 
у 5,9 %, Klebsiella – у 3,9 % больных. 

У 54  % пациентов наблюдалось воспаление 
переднего отдела мочеиспускательного канала 
(по данным тотальной уретроскопии). При этом 
большинство предъявляло жалобы на слабую и 
непродолжительную эрекцию, снижение либидо 
и ускоренную эякуляцию. 

Данные спермограммы выявили у большин-
ства больных олигозооспермию. 

При исследовании эякулята снижение его объ-
ёма отмечалось у 58,8  % мужчин, у 68,6  % повы-
шенная вязкость, а у 74,5  % была средней под-
вижность сперматозоидов. Нормальный уровень 
тестостерона был лишь у 49 % мужчин обеих групп. 

Больные получили комплексное лечение по 
указанным выше методикам и через 30 дней 
были повторно обследованы. 

В I группе произошла полная эрадикация всех 
возбудителей ИППП, во II группе C. trachomatis 
сохранялась у 4 %, M. hominis у 2 % мужчин (до-
стоверной разницы между группами не было). 
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Лечение привело также в I группе к эрадикации 
Staph. epidermidis, Staph. aureus, Klebsiella и 
значительной элиминации другой условно-па-
тогенной флоры. Во II группе эрадикация про-
изошла лишь Staph. aureus и Klebsiella.

Отмечена положительная динамика состо-
яния слизистой мочеиспускательного канала 
у больных обеих групп. Однако по суммарному 
показателю всех отделов уретры возвращение 
её слизистой в исходное физиологическое со-
стояние (после ликвидации воспалительного 
процесса) произошло у 96,1 % мужчин I группы 
и лишь у 84,3 % II группы (p<0,05). 

Положительная динамика показателей уров-
ня половых гормонов в сыворотке крови отме-
чена в обеих группах (табл. 1).

Таблица 1
Показатели уровня половых гормонов  

в сыворотке крови до лечения и через месяц  
после его окончания

Показатели
уровня 

гормонов

Динамика
I группа (n=51) II группа (n=51)
до 

лечения
после 

лечения
до 

лечения
после 

лечения
Тесто-
стерон:
– норма 

– ниже нормы

– выше нормы

25 
(49,0 %)

24 
(47,1 %)
2 (3,9 %)

36 
(70,6 %)**

15 
(29,4 %)**

0 (0 %)

27 
(52,9 %)

23 
(45,1 %)
1 (2,0 %)

29 
(56,9 %)

22 
(43,1 %)
0 (0 %)

Фолликуло-
стимули-
рующий 
гормон:
– норма 

– ниже нормы

– выше нормы

33 
(64,7 %)

5 
(9,8 %)

13 
(25,5 %)

48 
(94,1 %)*

1 
(2,0 %)

2 
(3,9 %)*

32 
(62,7 %)

8 
(15,7 %)

11 
(21,6 %)

43 
(84,3 %)*

3 
(5,9 %)

5 
(9,8 %)

Пролактин: 
– норма 

– ниже нормы
– выше нормы

34 
(66,7 %)
2 (3,9 %)

15 
(29,4 %)

46 
(90,2 %)*
0 (0 %)

5 
(9,8 %)

33 
(64,7 %)
3 (5,9 %)

15 
(29,4 %)

45 
(88,2 %)*
1 (2,0 %)

5 
(9,8 %)

*  – (p<0,01);
** – (p<0,05).

В I группе после лечения статистически до-
стоверным было уменьшение количества боль-
ных с низким уровнем тестостерона на 17,7 % и 
увеличение количества мужчин с его нормаль-
ным уровнем на 21,6  % (p<0,05). Уменьшилось 
количество пациентов с высоким показате-
лем фолликулостимулирующего гормона на 
21,6  % (p<0,01) и увеличилось их количество с 
нормальным показателем гормона на 29,4  % 
(p<0,01). На 23,5  % увеличилось количество 
мужчин с нормальным показателем пролакти-
на (p<0,01). Во II группе статистически досто-
верным было увеличение количества мужчин с 
нормальным показателем фолликулостимули-
рующего гормона на 21,6 % (p<0,01) и пролак-
тина – на 23,5 % (p<0,01).

Динамика состояния половой функции и по-
казателей спермограммы спустя 1 месяц после 
окончания лечения в обеих группах оказалась 
положительной (p<0,05) (табл. 2).

Таблица 2
Динамика состояния половой функции  

и показателей спермограммы до лечения  
и через месяц после его окончания 

Характер 
нарушений 

половой 
функции 
и данные 
спермо-
граммы

Динамика

I группа (n=51) II группа (n=51)

до 
лечения

после 
лечения

до 
лечения

после 
лечения

Слабая 
эрекция

33 
(64,7 %)

15 
(29,4 %)

30 
(58,8 %)

18 
(35,3 %)

Непродол-
жительная 
эрекция 

30 
(58,8 %)

2 (3,9 %) 28 
(54,9 %)

4 (7,8 %)

Ускоренная 
эякуляция

42 
(82,4 %)

17 
(33,3 %)

31 
(60,8 %)

19 
(37,3 %)

Боль при 
эякуляции

6 
(11,8 %)

0 (0 %) 6 
(11,8 %)

1 (2,0 %)

Гемиспер-
мия

4 (7,8 %) 0 (0 %) 2 (3,9 %) 0 (0 %)

Снижение 
либидо 

37 
(72,5 %)

17 
(33,3 %)**

39 
(76,5 %)

29 
(56,9 %)**

Норма 10 
(19,6 %)

32 
(62,7 %)

12 
(23,5 %) 

26 
(50,9 %)

Нормозоо-
спермия

13 
(25,5 %)

19 
(37,2 %)

14 
(27,5 %)

19 
(37,2 %)

Олигозоо-
спермия 
(в том 
числе):
– 1 степень 

– 2 степень

– 3 степень

37 
(72,5 %)

16 
(43,2 %)

15 
(40,5 %)

6 
(16,2 %)

32 
(62,7 %)

24 
(75,0 %)*

5 
(15,6 %)

3 
(9,4 %)

36 
(70,5 %)

16 
(44,4 %)

15 
(41,7 %)

5 
(13,9 %)

31 
(60,8 %)

17 
(54,8 %)*

10 
(32,3 %)

4 
(12,9 %)

Аспермия 1 (2,0 %) 0 (0 %) 1 (2,0 %) 1 (2,0 %)
*  – (p<0,01);
** – (p<0,05).

Как видно из таблицы 2, у мужчин I группы 
в сравнении со II группой на 19,7  % оказалось 
более выраженным восстановление либидо 
(p<0,05). Кроме того, в I группе было на 21,4 % 
больше пациентов с первой степенью олигозоо-
спермии, чем во II группе (p<0,01).

Следует также отметить, что из числа лиц с 
нарушением общего числа спермиев через ме-
сяц после лечения количество больных с по-
вышенной вязкостью эякулята сократилось в I 
группе с 66,7 до 12,5 % человек, во II группе – с 
72,7 до 33,3 %. Количество больных с нормаль-
ной pH эякулята после лечения увеличилось в I 
группе с 45,8 до 87,5 % человек, во II группе – с 
50,0 до 86,4  %. Подвижность сперматозоидов 
оказалась в пределах нормы у 70,8 % пациентов 
в I группе и у 59,0  % больных во II группе. Ко-
личество лиц с нормальным объёмом эякулята 
увеличилось в I группе с 37,5 до 75,0 % человек, 
во II группе – с 40,9 до 68,2 %. 

Сводные данные отражены на рисунке. 
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Рис. Нормализация показателей состояния эякулята через 
месяц после окончания лечения у мужчин обеих групп

Таким образом, нормализация указанных по-
казателей достоверно произошла в обеих груп-
пах больных (p<0,05).

Более значительная позитивная динамика 
установлена в I группе в сравнении со II группой 
по нормализации количества сперматозоидов 
в эякуляте (304,5±24,3 и 193,8±29,5 соответ-

ственно; p<0,01) и по увеличению числа актив-
но-подвижных сперматозоидов (52±1,0 и 29±2,0 
соответственно; p<0,001). 

Выводы
1. Поражения верхних отделов мочеполовых 

органов, вызываемые инфекциями, передава-
емыми половым путём, могут стать причиной 
повышения вязкости эякулята, изменения его 
объёма, нарушения показателей спермограм-
мы и гормонального фона, что приводит к на-
рушению у больных репродуктивной функции и 
фертильности. 

2. Комплексная терапия мужчин с поражени-
ем верхних отделов мочеполовых органов, вы-
званных ИППП, выявило преимущество фторхи-
нолона гемифлоксацина перед офлоксацином. 

3. Этиологическое антибактериальное лече-
ние, направленное на возбудителей ИППП и их 
осложнений, на фоне патогенетической тера-
пии оказывает достоверно положительное вли-
яние на фертильность и состояние репродук-
тивной функции больных, показатели половых 
гормонов в сыворотке крови и показатели спер-
мограммы.
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