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Цистит – это инфекционно-воспалительный процесс в стенке мочевого пузыря, 
локализующийся преимущественно в слизистой оболочке [7].

МКБ-10 • N30.0 Острый цистит • N30.1 Интерстициальный цистит (хронический) • 
N30.2 Другой хронический цистит • N30.3 Тригонит • N30.4 Лучевой цистит • N30.8 
Другие циститы • N30.9 Цистит неуточненный.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Циститом болеют преимущественно женщины, что связано с анатомофизиологиче-
скими и гормональными особенностями их организма. В России ежегодно регистрируют 
26–36 млн случаев цистита. В течение жизни острый цистит переносят 20–25% женщин, 
у каждой третьей из них в течение года возникает рецидив заболевания, а у 10% оно пере-
ходит в хроническую рецидивирующую форму.

Цистит чаще всего развивается в возрасте 25–30 лет, а также у женщин старше 55 лет, 
т.е. после менопаузы. До 60% обращений к урологу связано с острым или рецидивиру-
ющим циститом [2, 7].

ФАКТОРЫ РИСКА

• Анатомо-физиологические особенности женского организма (короткая и широкая 
уретра, близость к естественным резервуарам инфекции – анус, влагалище; аномалии 
развития – дистопия, гипермобильность уретры).

• Способность грамотрицательных микроорганизмов, вызывающих инфекционный 
процесс в уретре и мочевом пузыре, к адгезии к клеткам эпителия вследствие наличия 
фимбрий и ворсин.

• Частые сопутствующие гинекологические заболевания – воспалительные процессы 
во влагалище, гормональные нарушения (в том числе гипоэстрогенемия), приводящие 
к дисбиозу влагалища и размножению в нем патогенной микрофлоры.

• Частота половых актов (наличие ИППП), частая смена половых партнеров и характер 
применяемых контрацептивов.

ПРОФИЛАКТИКА РАЗВИТИЯ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ ИНФЕКЦИЙ НИЖНИХ 
МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ
• Строгое соблюдение гигиенических приемов у новорожденных девочек для предо-

твращения развития вагинитов, а затем уретритов и циститов.
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• Своевременная коррекция анатомических нарушений (аномалии расположения 
наружного отверстия мочеиспускательного канала) при наличии показаний.

• Адекватное лечение гинекологических заболеваний, инфекций, передаваемых поло-
вым путем, причем у обоих половых партнеров.

• Гигиена половой жизни и т.д.
• Контроль за состоянием биоциноза влагалища при длительном применении сперми-

цидов.
• Адекватная оценка и лечение бессимптомной бактериурии беременных.
• Антибиотикопрофилактика перед инвазивными урологическими вмешательствами, 

особенно при наличии факторов риска.
• Лечение урологических заболеваний, приводящих к нарушению уродинамики.

ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ У БОЛЬНЫХ ПОСТКОИТАЛЬНЫМ 
ЦИСТИТОМ
• Профилактическое использование антибиотиков после полового сношения (посткои-

тальная профилактика).
• Употребление большого количества жидкости.
• У женщин с рецидивами после сексуальной активности – принудительное мочеиспу-

скание сразу после полового акта.
• Отказ от использования спермицидов и диафрагмы в качестве методов контрацепции.

РЕКОМЕНДАЦИИ EAU (2015) ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ИМП [20]
• До начала профилактической антибиотикотерапии необходимо подтвердить эради-

кацию предыдущей ИМП отрицательным результатом посева мочи через 1–2 недели 
после лечения (УД: 4, СР: A).

• Постоянная или посткоитальная антибактериальная профилакти-
ка должна применяться у женщин с рецидивирующим неосложнен-
ным циститом, для которых другие методы неэффективны (табл. 1 и 2)  
(УД: 1a, СР: A) [9].

Т а б л и ц а  1
Режимы постоянной антибактериальной профилактики у женщин с 

рецидивирующими инфекциями мочевыводящих путей
Режимы Ожидаемое число циститов в год

Фосфомицин 3 г каждые 10 дней 0,14
ТМП-СМК* 40/200 мг 1 раз в день 0–0,2

ТМП-СМК 40/200 мг 3 раза в неделю 0,1
Триметоприм 100 мг 1 раз в день 0–1,5**

Нитрофурантоин 50 мг 1 раз в день 0–0,6
Нитрофурантоин 100 мг 1 раз в день 0–0,7

Цефаклор 250 мг 1 раз в день 0,0
Цефалексин 125 мг 1 раз в день 0,1
Цефалексин 250 мг 1 раз в день 0,2

Ципрофлоксацин 125 мг 1 раз в день 0,0
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Т а б л и ц а  2
Режимы посткоитальной антибиотикопрофилактики у женщин с 

рецидивирующими инфекциями мочевыводящих путей
Режимы Ожидаемое число ИМП в год

ТМП-СМК* 40/200 мг 0,30
ТМП-СМК 80/400 мг 0,00

Нитрофурантоин 50 или 100 мг 0,10
Цефалексин 250 мг 0,03

Ципрофлоксацин 125 мг 0,00
Офлоксацин 100 мг 0,06

Иммунологическая профилактика
• ОМ-89 (Уро-Ваксом) доказал свою эффективность в ряде клинических исследований 

и может быть рекомендован для иммунопрофилактики у женщин с рецидивирующи-
ми неосложненными ИМП (УД: 1a, СР: B) [13].

• Для других иммунотерапевтических продуктов на рынке пока еще отсутствуют круп-
ные клинические исследования третьей фазы. В сравнительно небольших исследо-
ваниях второй фазы определенную эффективность показали препараты StroVac® и 
Solco-Urovac® в случае их назначения в режиме периодически повторяющихся имму-
низаций (повторных введений вакцин с определенной периодичностью) (УД: 1a, СР: 
C). Для иммунотерапевтических препаратов, таких как Urostim® и Urvakol®, не было 
проведено контролированных исследований, в связи с чем рекомендовать к примене-
нию их нельзя.

Профилактика пробиотиками
• Целесообразно применение интравагинальных пробиотиков, которые содержат лак-

тобактерии, 1 или 3 раза в неделю для профилактики рецидивирующих циститов (УД: 
4, СР: C).

• Ежедневное применение пероральных препаратов, содержащих штаммы L. rhamnosus 
GR-1 и L. reuteri RC-14, препятствует развитию бактериального вагиноза, который 
увеличивает риск развития циститов (УД: 1b, СР: C).

Профилактика с использованием клюквы
• Прием клюквы (Vaccinium macrocarpon) эффективен для снижения количества инфек-

ций нижних МП у женщин (УД: 1b, СР: C).
• В повседневной практике рекомендуется ежедневное употребление клюквы в количе-

стве 36 мг/сут проантоцианидина А (в пересчете на активное вещество) (УД: 1b, СР: 
C).

• Из фитопрепаратов эффективно применение препарата Канефрон Н. Это комбиниро-
ванный препарат растительного происхождения, в состав которого входят трава золо-
тотысячника, корень любистока и листья розмарина. Препарат обладает мочегонным, 
противовоспалительным, спазмолитическим, антимикробным, сосудорасширяющим 
и нефропротекторным действиями. Препарат назначают взрослым перорально по 50 
капель или по 2 драже 3 р/сут. После купирования острой фазы заболевания следует Bi
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продолжить лечение еще 2–4 недели, возможно применение до 3 месяцев непрерыв-
но.

• Эндовезикальные инстилляции гиалуроновой кислоты и хондроитин сульфата могут 
использоваться не только для восстановления разрушенного гликозаминогликанового 
слоя слизистой оболочки мочевого пузыря у пациентов с интерстициальным цисти-
том, лучевым циститом, гиперактивным мочевым пузырем, но и для профилактики 
рецидивов бактериального цистита.

• У женщин в постменопаузе вагинальное (но не пероральное) применение эстрогенов 
(эстриол, крем, свечи) способствует профилактике рецидивов бактериального цисти-
та, дизурии.

• Альтернативным методом лечения является также бактериофаготерапия рецидивиру-
ющей ИМП.

КЛАССИФИКАЦИЯ 

Цистит классифицируют по различным признакам.
По этиологии выделяют инфекционный (бактериальный); неинфекционный (лекарст-

венный, лучевой, токсический, химический, аллергический и др.).
По течению цистит делят на острый и хронический (рецидивирующий), который 

подразделяют на фазу обострения и фазу ремиссии.
Выделяют также первичный (неосложненный) цистит (самостоятельное заболевание, 

возникающее на фоне условно-нормального пассажа мочи у женщин 18–45 лет без 
сопутствующих заболеваний) и вторичный (осложненный) у всех остальных, т.е. возни-
кающий на фоне нарушения уродинамики как осложнение другого заболевания: тубер-
кулез, камень, опухоль мочевого пузыря, когда повышен риск отсутствия эффекта от 
эмпирически назначенной антибактериальной терапии.

По характеру морфологических изменений возможен катаральный, язвенно-фибри-
нозный, геморрагический, гангренозный и интерстициальный цистит [7]. Последний 
считают самостоятельным заболеванием, при котором происходит смена фаз течения 
воспалительного процесса, приводящая к выраженной боли в области мочевого пузыря, 
постепенному уменьшению его емкости, вплоть до сморщивания, и нарастанию дизу-
рии.

ДИАГНОСТИКА

При обследовании больных с длительной, рецидивирующей дизурией необходимо 
решение нескольких принципиальных задач.
• В первую очередь должно быть подтверждено предположение об инфекционно-воспа-

лительном поражении мочевой системы.
• Затем необходимы топическая диагностика инфекционно-воспалительного процесса, 

конкретизация уровня поражения мочевой системы (нижние или верхние мочевые 
пути), а также исключение сочетания цистита с другими заболеваниями почек.

• Дифференциальная диагностика должна быть направлена на исключение сочетания 
цистита с другими заболеваниями мочевого пузыря (камень, опухоль, нейрогенная Bi
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дисфункция мочевого пузыря, рак in situ), определение особых форм воспалительного 
поражения (туберкулез), а также фазы, степени распространенности воспалительного 
процесса в мочевом пузыре.

• Следует определить факторы этиологии и патогенеза хронического цистита, прису-
щие обследуемой пациентке.

ЖАЛОБЫ И АНАМНЕЗ

Признаки острого цистита – частое болезненное мочеиспускание малыми порциями 
мочи, боль в проекции мочевого пузыря, императивные позывы к мочеиспусканию; 
иногда ложные позывы на мочеиспускание, примесь крови в моче (особенно в послед-
ней порции) [2, 6, 8, 15]. Характерно острое начало. При наличии двух обострений в 
течение полугода или трех в течение года говорят о хроническом рецидивирующем 
цистите. 

Заполнение дневников мочеиспускания является важным этапом обследования боль-
ных, длительное время страдающих дизурией.

ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
Несмотря на определенное беспокойство, причиняемое пациентам, для цистита не 

характерно тяжелое их состояние. Часто пальпация в надлобковой области в проекции 
мочевого пузыря болезненна в той или иной степени.

Тяжелое состояние пациента с признаками интоксикации (тахикардия, рвота, лихо-
радка) обычно характерно для острого цистита язвенно-фибринозной и гангренозной 
форм, возникающих у больных с выраженным иммунодефицитом, а также осложняю-
щегося пиелонефритом. Болезненность при вагинальном исследовании характерна для 
заболеваний женских половых органов (вагинит, аднексит, сальпингит и др.).

ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
При неосложненном цистите обязательно проведение общего анализа мочи (иногда 

выполняется с помощью тест-полосок), при этом характерны выраженная лейкоци-
турия, бактериурия, незначительная протеинурия, гематурия не всегда различной 
степени выраженности. Бактериологическое исследование мочи при остром неослож-
ненном цистите не проводят, так как в 85–90% случаев возбудителем заболевания 
являются E. coli, реже – другие грамотрицательные бактерии. Эмпирическая терапия 
высокоэффективна. При неэффективности эмпирической терапии бактериологиче-
ский анализ мочи с определением чувствительности уропатогена к антибактериальным 
препаратам существенно облегчит выбор следующего препарата [1–3, 8, 9, 15].

Обследование при осложненном или рецидивирующем цистите, помимо общего ана-
лиза мочи, включает:
• бактериологическое исследование мочи, которое проводят для точного выявления 

возбудителя и его чувствительности к антибактериальным лекарственным средствам;
• обследование на инфекции, передаваемые половым путем (ПЦР из двух локусов – 

уретра, цервикальный канал);Bi
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• обследование на вирусные инфекции (ИФА для определения иммуноглобулинов к 
герпесу, цитомегаловирусу), мазок и посев отделяемого из влагалища с количествен-
ным определением лактобактерий) для исключения дисбиоза.

• Анализ мочи с использованием тест-полосок – альтернатива общему анализу мочи, 
который используется для постановки диагноза острого неосложненного цистита (УД: 
2а; СР: В) [20].

• Посев мочи рекомендован в следующих случаях: при подозрении на острый пиело-
нефрит; при цистите с симптомами, которые не купируются или рецидивируют в 
течение 2–4 недель после окончания лечения; у женщин с атипичными симптомами 
(УД: 4; СР: В) [20].

• Бактериурия >10×3 КОЕ/мл служит микробиологическим подтверждением диагноза у 
женщин с симптомами острого неосложненного цистита [9] (УД: 3; СР: В) [20].
Клинически значимыми являются следующие показатели бактериурии (количество 

бактерий) [20]:
• >10×3 КОЕ/мл в средней порции мочи (СПМ) при остром неосложненном цистите у 

женщин;
• >10×4 КОЕ/мл в СПМ при остром неосложненном пиелонефрите у женщин;
• >10×5 КОЕ/мл в СПМ у женщин или >10×4 КОЕ/мл в СПМ у мужчин или в моче 

женщин, полученной с помощью катетера, при осложненной ИМП.
Обнаружение любого количества бактерий в моче, полученной при надлобковой 

пункции мочевого пузыря, является клинически значимым.
Асимптоматическая бактериурия диагностируется в случае выделения одного и того 

же штамма бактерий (в большинстве случаев определяют только род бактерий) в 2 образ-
цах, взятых с интервалом >24 часов, а количество бактерий достигает значения >10×5 
КОЕ/мл.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Инструментальные вмешательства при остром цистите или обострении рецидивирую-

щего цистита противопоказаны.
УЗИ почек или органов малого таза, экскреторную урографию, цистоуретрографию, 

КТ или МРТ малого таза проводят при подозрении на камень, опухолевые или другие 
заболевания, требующие оперативного вмешательства, а также при рецидивах мочевой 
инфекции и отсутствии положительной динамики на антимикробную терапию.

УЗИ почек и мочевого пузыря показано всем больным, страдающим рецидивирующим 
циститом, хотя его диагностическая ценность при цистите невелика. Для выполнения 
УЗИ требуется наполнение мочевого пузыря мочой (не менее 100 мл), вследствие чего 
при императивных позывах на мочеиспускание выполнить его технически не удается. 
При цистите можно увидеть утолщенную, отечную слизистую оболочку мочевого пузы-
ря, однако главная задача УЗИ — исключение опухоли мочевого пузыря; камня предпу-
зырного или интрамурального отдела мочеточника, который может вызывать дизурию; 
остаточной мочи, что может иметь место при пролапсе тазовых органов у женщин, скле-
ротических изменениях в шейке мочевого пузыря, псевдополипах.

Обзорную и экскреторную урографию проводят при необходимости определения 
состояния почек и мочевого пузыря, например при подозрении на камень или опухоль 
мочевыводящих путей.Bi
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Цистоскопия при активном воспалении противопоказана. При рецидивирующем 
цистите, гематурии, а также при подозрении на новообразование или туберкулез моче-
вого пузыря показана цистоскопия с биопсией из подозрительных участков [2, 6, 8, 15].

Уродинамическое исследование (урофлоуметрия с определением остаточной мочи) пока-
зано больным, длительное время страдающим учащенным мочеиспусканием, в отсутст-
вие эффекта от проводимого лечения.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Если клиническая картина цистита характерна, никакого дифференциального диаг-

ноза не требуется — терапию назначают сразу.
При учащенном мочеиспускании необходимо исключить истинную полиурию, опре-

делив порцию мочи, выделяемую единовременно. Учащенное мочеиспускание может 
быть обусловлено камнем нижней трети мочеточника, однако дизурии, как правило, 
предшествует эпизод выраженной боли (почечная колика), а УЗИ при расположении 
камня в интрамуральном отделе мочеточника может выявить конкремент и неизменен-
ную стенку мочевого пузыря, за исключением области устья мочеточника на стороне 
поражения.

В сомнительной ситуации выполняют экскреторную урографию, которая может выя-
вить стаз контрастного вещества над конкрементом в мочеточнике.

У мужчин дизурия в большинстве случаев связана с заболеваниями предстательной 
железы, а цистит почти всегда вторичен.

При выраженной гематурии на фоне острого цистита необходимо исключить опухоль 
мочевыводящих путей, туберкулез, форникальное кровотечение, реже – болезнь Берже 
или другие нефрологические заболевания. При не угрожающей жизни гематурии, не 
характерной для цистита, сначала купируют острое воспаление, а затем, если сомнения 
сохранились, проводят необходимое обследование.

Простатит, везикулит, уретрит, аднексит и ряд других заболеваний имеют спе-
цифическую клиническую картину, но одновременно могут сочетаться с циститом. 
Эффективность эмпирической терапии определяется чувствительностью возбудителя к 
назначенному препарату, поэтому при ее назначении важнее выбрать адекватный препа-
рат на основании знания наиболее вероятного возбудителя заболевания, чем поставить 
топический диагноз воспалительного процесса.

Болезненное учащенное мочеиспускание может встречаться без признаков актив-
ного воспаления мочевого пузыря и быть связано с нарушением нервной регуля-
ции акта мочеиспускания или органической инфравезикальной обструкцией. Общий 
анализ мочи позволяет исключить поражение слизистой оболочки пузыря. Для 
исключения инфравезикальной обструкции проводят урофлоуметрию, при остаю-
щихся сомнениях можно выполнить цистоскопию и убедиться в отсутствии пора-
жения слизистой оболочки мочевого пузыря. Неврологическое происхождение диз-
урии также подтверждают исследованием уродинамики, по результатам которого 
определяют функциональный диагноз и назначают соответствующее патогенетиче- 
ское лечение. Полное обследование таких больных обязательно включает рентгеногра-
фию поясничного и крестцового отделов позвоночника в двух проекциях, а иногда и их 
КТ или МРТ.

Дополнительный, очень характерный признак острого цистита – быстрый эффект от 
антибактериальной терапии [2, 4, 6, 8, 9].Bi
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ПОКАЗАНИЯ К КОНСУЛЬТАЦИИ ДРУГИХ СПЕЦИАЛИСТОВ
При выраженной и однозначной клинической картине цистита дополнительных кон-

сультаций не требуется.
При выраженной гематурии показана экстренная госпитализация, больной должен 

быть осмотрен урологом, а при его отсутствии – хирургом. При подозрении на диффуз-
ное поражение почечной ткани необходима консультация нефролога.

При наличии сопутствующих гинекологических заболеваний показана консультация 
гинеколога.

ЛЕЧЕНИЕ

ЦЕЛИ ЛЕЧЕНИЯ
• Клиническое и микробиологическое выздоровление.
• Профилактика рецидивов.
• Профилактика и лечение осложнений.
• Улучшение качества жизни больного.

ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
• Макрогематурия.
• Тяжелое состояние больного, особенно с декомпенсированным сахарным диабетом, 

иммунодефицитом любой этиологии, выраженной недостаточностью кровообраще-
ния и т.д.

• Осложненный цистит.
• Цистит на фоне неадекватно функционирующего цистостомического дренажа.
• Неэффективность лечения и невозможность проведения адекватной антибактериаль-

ной терапии в амбулаторных условиях.

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Диета с исключением соленой, острой, раздражающей пищи (стол № 10); питье, 

достаточное для поддержания диуреза 2000–2500 мл (после разрешения дизурии). При 
рецидивирующем цистите – инстилляции препаратов в мочевой пузырь вне стадии 
обострения [5, 8]. Фитотерапия при цистите самостоятельного значения не имеет, но 
широко используется как вспомогательное лечение на этапе долечивания.

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Острый неосложненный бактериальный цистит у большинства небеременных эффек-

тивно лечат в амбулаторных условиях антибактериальными препаратами, назначаемыми 
эмпирически. Продолжительность терапии острого несложненного цистита – 1–3–5–7 
суток – зависит от выбранного препарата и отсутствия или наличия факторов риска [1, 
2, 4, 8, 10, 17].

Показания к 7-дневному курсу антибактериальной терапии острого цистита
• Беременность.
• Возраст старше 65 лет.
• ИМП у мужчин.Bi
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• Рецидив инфекции.
• Сахарный диабет.

Эмпирическая терапия
Цистит острый (неосложненный), развившийся у ранее здоровой женщины без тяже-

лых сопутствующих заболеваний (табл. 3).

Т а б л и ц а  3
Рекомендованная антибактериальная терапия при остром неосложненном 

цистите у практически здоровых женщин в пременопаузальном периоде
Антибиотики Суточная доза Продолжительность  

терапии, дни
Фосфомицина трометамол Внутрь 3 г однократно

Фуразидина калиевая соль с кар-
бонатом магния

Внутрь100 мг 3 р/сут 5 

Нитрофурантоин Внутрь 100 мг 3-4 р/сут 5 
Альтернативная терапия

Офлоксацин Внутрь 200 мг 2 раза/сут 3 
Ципрофлоксацин Внутрь 500 мг 2 раза/сут 3
Левофлоксацин Внутрь 500 мг 1 раз/сут 3

Препаратами выбора при эмпирической терапии, т.е. без данных бактериологическо-
го анализа мочи от конкретной больной или не дожидаясь результатов этого анализа, 
являются антимикробные препараты, к которым, по данных современных исследований 
резистентности возбудителей мочевой инфекции, выявлен наименьший процент рези-
стентных штаммов уропатогенов.

Препараты выбора: фосфомицина трометамол (монурал) 3 г однократно; фуразидина 
калиевая соль с карбонатом магния (фурамаг) по 100 мг 3 раза в день – 5 дней; альтер-
нативные препараты: офлоксацин внутрь 200 мг 2 раза/сут, 3 дня или ципрофлоксацин 
внутрь 500 мг 2 раза/сут, 3 дня или левофлоксацин внутрь 500 мг 1 раза/сут, 3 дня [20, 21].

Учитывая, что уровень резистентности кишечной палочки к ампициллину, амоксицил-
лину, триметоприм/сульфаметоксазолу в России выше 20%, эти препараты не рекомен-
дованы для эмпирической терапии острой неосложненной ИМП. Аминопенициллины 
в комбинации с ингибиторами бета-лактамаз, такие как ампициллин/сульбактам или 
амоксициллин/клавулановая кислота в целом не так эффективны, как короткие курсы 
терапии и не рекомендуются для эмпирической терапии. Фторхинолоны и цефало-
спорины из-за экологического коллатерального эффекта (селекция полирезистентных 
возбудителей) не рекомендуется назначать рутинно, а следует применять в отдельных 
случаях – при наличии подтвержденной чувствительности к ним, а также при подозре-
нии на наличие инфекции верхних мочевыводящих путей.

Более того, рекомендуется резервировать фторхинолоны как препараты с хорошим 
проникновением в ткани и органы для лечения более серьезных инфекций паренхима-
тозных органов – пиелонефрит, простатит [20].

Если симптомы цистита не разрешились к концу курса терапии или вернулись через 2 
недели, рекомендуется провести бактериологический анализ мочи с определением чув-Bi
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ствительности к антибиотикам. В таких случаях необходимо сменить антимикробный 
препарат и длительность терапии увеличить до 7 суток. При часто рецидивирующем 
цистите, неосложненном пиелонефрите необходимо проведение детального урологиче-
ского обследования.
• Цистит после случайного полового акта или у пациента, ведущего беспорядочную 

половую жизнь (ситуация, когда высока вероятность инфекции, передаваемой поло-
вым путем).
Препараты выбора: офлоксацин, левофлоксацин в сочетании с любым нитроимидазо-

лом. Если при бактериоскопии выявлен грамположительный диплококк, дополнитель-
но назначается цефтриаксон однократно.
• Цистит у больного с нейрогенным мочевым пузырем, аномалией мочевых путей, дли-

тельно стоящим цистостомическим дренажом на фоне его неадекватной функции.
Эмпирическая терапия определяется ранее назначенными антибактериальными сред-

ствами. Препарат выбора должен попадать в «пробелы их спектра». Обычно назнача-
ется ципрофлоксацин. Если же больной уже получал фторхинолоны с сомнительным 
эффектом или обострение развилось на фоне их приема, то необходимы антибиотики 
антисинегнойного ряда – базовый препарат цефтазидим.

При рецидивирующем цистите показано патогенетическое и этиологическое лечение 
[2, 5, 10, 14, 15, 17].

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Коррекция анатомических нарушений: пациенткам, у которых хронический цистит 

развился на фоне вагинализации наружного отверстия уретры, показана операция 
транспозиции уретры, рассечение уретрогименальных спаек вне обострения хрониче-
ского процесса. При наличии псевдополипов в шейке мочевого пузыря – трансуретраль-
ная электрорезекция или вапоризация псевдополипов [20].

Лечение ИППП: макролиды (джозамицин, азитромицин, мидекамицин), тетрацикли-
ны (доксициклин), фторхинолоны (моксифлоксацин, левофлоксацин, офлоксацин).

При исключении ИППП – посткоитальная профилактика.
Лечение воспалительных и дисбиотических гинекологических заболеваний:

• гормонозаместительная терапия у женщин в постменопаузальном периоде – пери-
уретральное или интравагинальное применение гормональных кремов, содержащих 
эстрогены;

• применение вакцин и неспецифических иммуномодуляторов – Уро-Ваксом, метилу-
рацил;

• внутрипузырная терапия: мукополисахариды (гепарин 25 000 ЕД на одну процедуру) в 
сочетании с местным анестетиком (лидокаин 2% – 2 мл, общий объем раствора дово-
дится до 20 мл добавлением физиологического раствора), инстилляции гиалуроновой 
кислоты и хондроитин сульфата. Длительность терапии от 1 до 3 месяцев;

• применение растительных препаратов в качестве метода профилактики рецидивов 
инфекции мочевых путей и на этапе амбулаторного долечивания.
Этиологическое лечение – антибактериальная терапия. Длительная (до 7–10 дней). 

Выбор препарата с учетом выделенного возбудителя и антибиотикограммы. Назначение 
антибиотиков с бактерицидным действием. Препараты выбора:
• при исключении ИППП – фосфомицина трометамол, фторхинолоны (ципрофлокса-

цин, левофлоксацин);Bi
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• при наличии ИППП – макролиды (джозамицин, азитромицин), тетрациклины (док-
сициклин), фторхинолоны (левофлоксацин, офлоксацин).
Рост резистентности основных возбудителей рецидивирующих инфекций нижних 

мочевых путей к фторхинолонам заставляет ограничивать их применение, поэтому рас-
ширяются показания к применению фосфомицина трометамола длительными курсами 
(3 г 1 раз в 10 дней в течение 3 месяцев).

Симптоматическая терапия

При выраженной боли показаны нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС), способные приводить к регрессу основных симптомов цистита.

ИНФЕКЦИЯ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН [20]

У большинства женщин асимптоматическая бактериурия выявляется еще до беремен-
ности; у 20–40% женщин с асимптоматической бактериурией во время беременности 
могут появляться клинические проявления инфекции мочевыводящих путей (табл. 4).

Т а б л и ц а  4
Режимы терапии асимптоматической бактериурии и цистита во время 

беременности
Антибиотики Продолжительность 

терапии
Комментарии

Фосфомицина трометамол Внутрь 3 г одно-
кратно

Нитрофурантоин 100 мг 2 раза/сут, 
5–7 дней

(только не в последних неделях бере-
менности для избежания дефицита 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы)

Альтернативная терапия
Цефтибутен Внутрь 400 мг 1 раз/

сут 3–7 дней
Цефиксим Внутрь 400 мг 1 раз/

сут 5–7 дней
Только при известной чув-
ствительности возбудителя: 
Амоксициллин/клавуланат

внутрь 625 мг 3 р/
сут 3–7 дней

Острый пиелонефрит беременных чаще встречается во втором и третьем триместрах 
беременности. При лечении острого пиелонефрита беременных при наличии расшире-
ния верхних мочевых путей рекомендуется установка мочеточникового самоудерживаю-
щегося катетера (стент). При стабильном состоянии возможно проведение пероральной 
терапии. При начале стартовой терапии с парентерального введения антибиотика после 
стабилизации состояния возможен переход на пероральный прием того же препарата 
(или другого препарата этой же группы).

Общая рекомендуемая длительность терапии – 14 дней.
Терапия выбора*:
При легком течении пиелонефрита возможен пероральный прием в течение 14 суток:
Цефтибутен внутрь 400 мг 1 раз/сут,
или Цефиксим внутрь 400 мг 1 раз/сут,
или Цефотаксим в/в или в/м 1 г 3–4 раза/сут,
или Цефтриаксон в/в или в/м 1г 1–2 раза/сут,
или Азтреонам 2 г в/в 3 раза/сут.Bi
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Альтернативная терапия
Эртапенем в/в, в/м 1 г 1 раз/сут 10–14 сут,
или Меропенем в/в 1 г 3 раза/сут, 14 сут,
или Пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 раза/сут, 14 сут.
Только при известной чувствительности возбудителя:
Амоксициллин/клавуланат в/в 1,2 г 3 раза/сут или внутрь 625 мг 3 раза/сут.
* При тяжелом течении и угрозе развития уросепсиса предпочтительнее терапия кар-

бапенемами.

ДИАГНОСТИКА ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ У БЕРЕМЕННЫХ 
ЖЕНЩИН

При цистите рекомендуется проводить физикальный осмотр, общий анализ мочи и 
посев мочи. При подозрении на пиелонефрит необходимо выполнение УЗИ почек. Для 
идентификации камней мочеточников возможно выполнение магнитно-резонансной 
томографии.

Определение клинически значимой бактериурии
• У беременных асимптоматическая бактериурия считается клинически значимой, если 

в 2 последовательных образцах мочи, собранных во время самостоятельного мочеи-
спускания, обнаруживается одинаковый возбудитель в количестве более 105 КОЕ/мл; 
или в одном образце мочи, полученном с помощью катетера, количество уропатогена 
>105 КОЕ/мл (УД: 2a, СР: A) [17].

• У беременных с симптомами ИМП бактериурия считается клинически значимой при 
выявлении возбудителя в моче, собранной при самостоятельном мочеиспускании или 
с помощью катетера, >103 КОЕ/мл (УД: 4, СР: B).

Скрининг
Во время I триместра беременности необходимо проводить скрининг на бактериурию 

(УД: 1a, СР: A) [18].

Наблюдение
Через 1–2 нед после проведения лечения у беременных с асимптоматической бактери-

урией и симптомами цистита необходимо провести посев мочи (УД: 4, СР: A).

Профилактика
Для снижения риска развития цистита беременным с частыми эпизодами мочевой инфек-

ции в анамнезе следует проводить посткоитальную профилактику (УД: 2b, СР: B) [19].

ОБУЧЕНИЕ БОЛЬНОГО

Больному разъясняют суть заболевания, возможные меры профилактики, обращая 
особое внимание на необходимость своевременного опорожнения мочевого пузыря.

Предупреждают о важности применения антибактериальных лекарственных средств, 
развития побочных эффектов при их приеме; рассказывают о том, что симптомы цисти-
та могут сохраняться в течение нескольких дней после отмены лекарственных средств, Bi
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а в том случае, если они нарастают после нескольких дней терапии, пациент должен 
срочно обратиться к врачу.

Пациенту сообщают, что проведение лечения уменьшает вероятность рецидива или 
персистирования инфекции, которая может развиться при преждевременном прекра-
щении лечения.

ДАЛЬНЕЙШЕЕ ВЕДЕНИЕ [20]

• Рутинное выполнение общего анализа мочи или посева мочи у пациентов без симпто-
мов заболевания после проведенного курса лечения не показано (УД: 2b, СР: B).

• У женщин при сохранении симптомов к концу лечения, а также при их разрешении, а 
затем рецидивировании в течение 2 недель необходимо выполнить посев мочи с опре-
делением чувствительности возбудителей к антибиотикам (УД: 4, СР: B).

• Необходимо провести повторный курс лечения с использованием другого антибакте-
риального препарата в течение 7 дней (УД: 4, СР: C).
Беременных, перенесших острый цистит, осложненный цистит или его рецидив, а 

также пролеченных от бессимптомной бактериурии, необходимо динамически наблю-
дать, вплоть до родов, исследуя мочу для доказательства эффективности антибактери-
альной терапии в связи с угрозой для течения беременности.

У небеременных с осложненным и рецидивирующим циститом по завершении лече-
ния необходимо выполнить общий анализ и посев мочи, затем провести профилактику 
развития рецидива заболевания.

ПРОГНОЗ

Прогноз, благоприятный в отсутствие нарушений уродинамики и сопутствующих 
заболеваний, типичного возбудителя и хорошей его чувствительности к антибактери-
альным лекарственным средствам, рациональной эмпирической антибактериальной 
терапии. При рецидивирующем цистите лечение может быть эффективным только при 
соблюдении принципов патогенетической терапии, целенаправленной антибактериаль-
ной терапии и профилактики рецидивов заболевания [1, 5, 10–12, 17].
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Хронический цистит (ХЦ) – заболевание, характеризующееся длительно существу-
ющей воспалительной реакцией в ткани мочевого пузыря [1]. Воспаление мочевого 
пузыря превалирует в структуре заболеваний мочевыводящих путей у женщин [1–4]. 
Проблема стойкой дизурии у женщин остается одной из наиболее актуальных в меди-
цине. Это связано прежде всего с большой распространенностью среди женщин ХЦ, 
составляющего до 30% от всех урологических заболеваний [5]. От 40 до 50% женщин 
хотя бы раз в жизни имели эпизод острого цистита, а в постменопаузе – 8–10% [6]. 
Расстройства мочеиспускания у женщин, страдающих рецидивирующими инфекциями 
нижних мочевыводящих путей (ИНМВП), являются серьезной проблемой, решения 
которой, несмотря на большое количество работ, посвященных этой теме, до сих пор не 
найдено [5, 7]. В большинстве случаев заболевание встречается среди работоспособного 
контингента, может приводить к утрате трудоспособности и развитию неврозоподобного 
состояния, лишает женщин полноценного ночного сна и привычного образа жизни [8]. 
Диагноз «рецидивирующий цистит» подразумевает 2 обострения цистита в течение 6 мес 
или 3 – в течение года [9]. Рецидивом считают развитие симптомной ИМВП в течение  
3 мес после выздоровления, а реинфекцией – новую ИМВП (de novo), возникшую спустя 
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3 мес после предыдущей инфекции и, как правило, вызванную новым штаммом возбу-
дителя ИМВП.

Предрасполагающие факторы развития цистита [6]:
• естественные анатомо-физиологические особенности женского организма (короткий 

и широкий мочеиспускательный канал, близость к естественным резервуарам инфек-
ции – анусу и влагалищу);

• активная половая жизнь;
• сопутствующие гинекологические заболевания, изменяющие нормальную экосистему 

влагалища (воспалительные процессы, гормональные нарушения);
• использование контрацептивов, содержащих спермициды;
• ослабление локальных антибактериальных механизмов мочеполовой системы;
• анатомические варианты и аномалии строения уретры; 
• нарушения уродинамики НМВП;
• низкий уровень гигиены; 
• сухость слизистой оболочки (урогенитальная атрофия) на фоне эстрогенного дефи-

цита в климактерии. 
В подавляющем большинстве наблюдений возбудителями острого цистита являются 

E. coli, другие грамотрицательные энтеробактерии, а также коагулазонегативные стафи-
лококки [10]. Говоря о бактериурии, очень важно подчеркнуть, что обнаружение в моче 
даже первичных уропатогенов не служит основанием для постановки окончательного 
диагноза. Для подтверждения истинной бактериурии необходимо доказать, что концент-
рация бактерий в моче достаточно высока. Клинически значимой бактериурия считается 
в случае выявления монокультур E. coli и Staphylococcus saprophyticus в титре ≥103 КОЕ/мл, 
монокультур других бактерий в титре ≥104 КОЕ/мл, смешанных культур двух бактерий в 
титре ≥105 КОЕ/мл [11].

Механизмы защиты от ИНМВП: кислая реакция мочи, механическое удаление бакте-
рий потоком мочи, слизь в мочеиспускательном канале, клетки и антитела, задержива-
ющие и уничтожающие бактерии.

Основными бактериальными агентами, которые обнаруживают в моче у пациенток, 
страдающих ИНМВП, по данным [12], являются E. coli, Proteus spp., Klebsiella spp., 
Staphylococcus spp. Результаты международного исследования ECO-SENS Project, выпол-
ненного в 252 клиниках 16 стран Европы и Канады, в ходе которого обследованы 4734 
женщины с неосложненной ИНМВП, оказались практически аналогичными [13]. 

Wright и соавт. [14] также подчеркивают, что восходящее инфицирование мочевого 
пузыря, ослабление локальных антибактериальных механизмов мочеполовой систе-
мы, анатомические варианты и аномалии строения уретры, нарушения уродинамики 
НМВП, низкий уровень гигиены – основные факторы, вызывающие воспалительный 
процесс в НМВП. 

Важной проблемой является бессимптомная бактериурия у беременных, которая 
выявляется в 6% (2–11%) наблюдений. В отсутствие лечения у 40% из них развивается 
острый пиелонефрит. Бессимптомная бактериурия может приводить к преждевремен-
ным родам, анемизации беременной, преэклампсии, гипотрофии новорожденного и 
внутриутробной смерти плода [14, 15]. Риск рождения детей с низкой массой тела и 
преждевременных родов у беременных с нелеченой бессимптомной бактериурией соот-
ветственно в 1,5 и 2,0 раза выше, чем у женщин без нее [16]. Бессимптомная бактериурия 
наиболее значима в развитии ИНМВП между 9-й и 17-й неделями беременности [17]. Bi
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Адекватная антибактериальная терапия бактериурии на ранних сроках беременности 
предотвращает развитие пиелонефрита в 70–80% наблюдений, а также невынашивание 
(5–10% всех случаев) [18].

За последнее время в литературе появились сообщения об увеличении числа пациен-
тов с сохраняющимися расстройствами мочеиспускания, несмотря на нормализацию 
анализов мочи и ликвидацию бактериурии [19]. Эффективное этиотропное лечение 
цистита не всегда приводит к устранению нарушений мочеиспускания. В связи с 
этим для уточнения характера этих изменений и выбора дальнейшей тактики лечения 
таких больных представляется целесообразным проведение уродинамических иссле-
дований [20–26]. Выявляемые нарушения касаются как резервуарной, так и эвакуа-
торной функций мочевого пузыря. Причинами функциональных нарушений НМВП 
могут быть различные процессы, сопровождающиеся изменением нервной регуляции 
их деятельности. Однако значительно чаще встречаются и имеют большее значение 
расстройства мочеиспускания вследствие хронической мочевой инфекции, вызываю-
щие стойкие изменения нервно-мышечного аппарата детрузора, сфинктеров и мышц  
тазового дна [26].

Отсутствие единого системного подхода к оценке расстройств мочеиспускания у паци-
ентов, страдающих ХЦ, приводит к неправильной трактовке клинических проявлений 
заболевания и выработке ошибочной лечебной тактики [26–30]. При назначении лечения 
и профилактики больным ХЦ часто не учитывается роль вегетативной нервной системы в 
регуляции сократительной функции мочевого пузыря. Согласно классической концепции 
нейрофизиологии, моторная функция мочевого пузыря обеспечивается антагонистиче-
ским взаимодействием симпатического и парасимпатического отделов нервной системы. 
На сегодняшний день известно немало способов коррекции нарушений функции НМВП 
с применением холинергических и адренергических средств. Однако их системное дей-
ствие делает их не всегда применимыми [31–40]. По данным некоторых авторов [39], 
возникновение стойкой дизурии у женщин с ХЦ обусловлено развивающимися микро-
циркуляторными, морфологическими и уродинамическими нарушениями, приводящи-
ми к нарушению функции уротелия и повышению его проницаемости. В связи с этим 
для лечения ХЦ показано комплексное использование различных групп препаратов. По 
результатам выполненного нами уродинамического обследования пациенток, страдаю-
щих рецидивирующим циститом, нестабильность уретры выявлена в 45,68% наблюдений, 
гиперактивность детрузора – в 8,62%, сочетание гиперактивности детрузора и нестабиль-
ности уретры – в 22,4%, признаки детрузорно-сфинктерной диссинергии – в 25% [23].

Инфекция мочевыводящих путей является наиболее частым урологическим осложне-
нием при сахарном диабете (СД). Один из специфических процессов при СД – повыше-
ние концентрации глюкозы в моче на фоне гипергликемии, что служит фактором риска 
повреждения уротелия, его серозно-мукоидного слоя. К основным патогенетическим 
факторам, обусловливающим развитие ИНМВП и воспалительных заболеваний моче-
половой системы при СД, относятся [41]:
• токсическое и дисметаболическое воздействия гипергликемии;
• микро- и макроангиопатии, способствующие ишемии тканей мочеполовой системы;
• специфическая полинейропатия, приводящая к нейрогенной дисфункции мышечно-

го слоя с дальнейшим развитием ретенции мочи;
• сниженная фагоцитарная активность лейкоцитов и бактерицидность мочи на фоне 

гиперглюкозурии.Bi
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В основе воспалительного инфильтрата в слизистой оболочке и подслизистом слое 
стенки мочевого пузыря лежит повреждение межуточной субстанции соединительной 
ткани вследствие разных причин как врожденного, так и приобретенного характера. Вне 
зависимости от этих причин исходом является нарушение физиологической регенера-
ции эпителия мочевого пузыря с нарушением барьерной функции переходного эпите-
лия. Разрушение защитного слоя уротелия происходит по разным причинам: лучевая 
терапия, частые урогенитальные инфекции, недостаточность женских половых гормо-
нов и т.д. Лечение и профилактика ХЦ неэффективны без восстановления внутрен-
него слоя мочевого пузыря. При патологических процессах снижается концентрация 
гиалуроновой кислоты в тканях из-за нарушения баланса, замедляется процесс выздо-
ровления. Гиалуроновая кислота – компонент гликозаминогликанового слоя, который 
находится в высоких концентрациях в субэпителиальном слое стенки мочевого пузыря и 
предназначен для защиты стенки мочевого пузыря от раздражающих компонентов мочи. 
Главная задача гликозаминогликанового слоя – защита собственной пластинки (lamina 
propria) и нервных окончаний от токсического действия мочи и всего, что в ней нахо-
дится. Кроме того, гиалуроновая кислота связывает свободные радикалы и выступает 
в качестве иммуномодулятора. Для восстановления защитного внутреннего слоя моче-
вого пузыря разработаны и выпускаются препараты на основе гиалуроновой кислоты и 
хондроитинсульфата, основным компонентом которого является гиалуроновая кислота. 

В настоящее время на российском фармацевтическом рынке представлен заре-
гистрированный препарат гиалуроновой кислоты Уро-гиал, разработанный MKC 
Laboratories. Уро-гиал – стерильный, апирогенный, прозрачный, упруговязкий буфе-
ризованный физиологический раствор гиалуроната натрия неживотного происхож-
дения (pH – 6,5–7,5); 1 мл раствора содержит 0,8 мг гиалуроновой кислоты, 0,45 мг 
натрия дигидрофосфат моногидрата, 2 мг динатрия фосфата безводного, 8,5±0,05 мг  
натрия хлорида и деионизированную воду (q.s.). Препарат вводится в мочевой пузырь 1 
раз в неделю, далее 1 раз в месяц при необходимости. Курс составляет от 4 до 12 инстил-
ляций. Разумеется, при лечении рецидивирующих циститов до проведения инстилляций 
необходимо добиваться эрадикации возбудителя. Применение гиалуроновой кислоты 
стало новым перспективным и патогенетически обоснованным направлением в лечении 
и профилактике рецидивирующих циститов, так как в настоящее время это единствен-
ный метод, способствующий восстановлению защитного слоя уротелия у этой сложной 
категории больных. Можно надеяться, что по мере накопления данных рандомизиро-
ванных клинических исследований препарат Уро-гиал может занять ключевое место в 
противорецидивной терапии ИНМВП.

В профилактике рецидивов ХЦ важным является определение тактики подхода к 
больным, страдающим данным заболеванием. Выявление факторов риска у больной и 
их устранение позволяют удлинять период ремиссии заболевания. 

Согласно рекомендациям Европейской ассоциации урологов, с целью профилактики 
ИНМВП возможно применение следующей тактики. 

1. Первичная профилактика. Общие рекомендации (эффективность в рандомизиро-
ванных клинических исследованиях не доказана):
• увеличение суточного диуреза – употребление некалорийной жидкости более 2 л/сут;
• своевременное опорожнение мочевого пузыря;
• соблюдение правил личной гигиены (подмываться и использовать туалетную бумагу 
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в уретру; регулярно менять гигиенические прокладки и нижнее белье, особенно во 
время менструаций; предпочтительнее использовать прокладки, а не тампоны во 
время менструации; не носить тесное и натирающее белье);

• исключение переохлаждений;
• коррекция нарушений уродинамики;
• по возможности избегать катетеризаций мочевого пузыря;
• адекватное лечение СД;
• исключение частого приема нестероидных противовоспалительных препаратов;
• устранение очаговой инфекции, включая воспалительные изменения и бактериаль-

ный вагиноз.
2. Вторичная профилактика направлена на предупреждение рецидивов или новой 

симптомной ИМВП.
- Антибактериальная профилактика. Длительная профилактика с использованием 

низких доз антибиотиков, использование низких доз антибиотиков после полового 
акта. Длительная, или посткоитальная, антибактериальная профилактика рецидивов 
ИМВП может использоваться только в случае безуспешности профилактических мер, 
например поведенческих, без использования антибиотиков (степень рекомендаций A). 
Лишь немногие антибиотики подходят для антибактериальной профилактики из-за про-
блем с резистентностью бактерий, приверженностью терапии, побочными эффектами. 
Антибактериальная профилактика рецидивирующих ИМВП применяется только после 
проведения адекватной терапии и эрадикации возбудителя. До начала профилактической 
антибиотикотерапии необходимо подтвердить эрадикацию предыдущей ИМВП культу-
ральным исследованием мочи через 2 нед после лечения.

Антибактериальный препарат, используемый в лечении острого цистита, должен 
отвечать следующим требованиям:
• соответствовать спектру антимикробной активности в отношении возбудителей 

острого цистита;
• обладать высокой активностью в отношении наиболее распространенных уропатоге-

нов, а они, в свою очередь, должны обладать достаточной чувствительностью к кон-
кретному антибактериальному препарату;

• характеризоваться фармакокинетикой, позволяющей обеспечивать достаточные кон-
центрации в моче и тканях МВП, и длительно их поддерживать в крови и очаге инфек-
ции при приеме препарата 1–2 раза в сутки; 

• иметь высокий профиль безопасности.
Адекватная антибиотикотерапия является краеугольным камнем успешного 

лечения острого неосложненного цистита. Необходимо помнить, что прием анти-
бактериального препарата нецелесообразен при резистентности к нему в попу-
ляции более 15–20% штаммов микроорганизмов. Локальные данные по антиби-
отикорезистентности возбудителей внебольничных и нозокомиальных ИМВП –  
решающий фактор при выборе терапии. В России отмечаются высокий уровень рези-
стентности уропатогенов к ампициллину и ко-тримоксазолу, вариабельная резистент-
ность к фторхинолонам. Как когда-то сказал Пауль Эрлих: «…лекарственная резистент-
ность следует за лекарством, как преданная тень». Для эффективного назначения анти-
микробных препаратов недостаточно данных о структуре возбудителей без данных о чув-
ствительности уропатогенов в регионе. По данным международного многоцентрового 
исследования ARESC, устойчивость E. coli к фторхинолонам в России составляет 14,6%, Bi
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в то время как во Франции, Германии, Австрии, Нидерландах и Венгрии – 1,6, 3,7, 1,6, 
3,4 и 3,8% соответственно [42]. По данным В. В. Рафальского и соавт. [43], устойчивость 
E. coli к фторхинолонам в России с 1999 по 2008 г. выросла на 10%. При выборе анти-
биотиков для лечения неосложненной ИНМВП необходимо учитывать ряд факторов. К 
ним относятся спектр и чувствительность уропатогенов, эффективность антибиотиков в 
клинических исследованиях, переносимость препаратов, побочные эффекты, стоимость 
и доступность препарата. Если говорить о серьезных побочных эффектах, которые могут 
вызывать антибактериальные препараты, используемые в лечении и профилактике 
ИНМВП, то в предостережении FDA в отношении, например, фторхинолонов речь 
идет не только о проблемах с соединительной и мышечной тканью, но и о серьезных 
побочных эффектах в отношении периферической и центральной нервной системы [44]. 
Как результат – рекомендация того, что фторхинолоны должны быть зарезервированы 
для тех, у кого нет альтернативных вариантов лечения. Поскольку количество новых 
антибиотиков, находящихся на стадии разработки, невелико, единственным способом 
замедлить развитие резистентности является разумное применение антибиотиков [45].

С точки зрения рекомендаций Европейской ассоциации урологов [46] антибиотики 
для лечения (они же для профилактики) ИМВП должны обладать широким спек-
тром действия, а также к ним должны быть чувствительны основные уропатогены, 
их эффективность должна быть подтверждена данными клинических исследований. 
Используемые антибиотики должны хорошо переноситься и вызывать как можно мень-
ше нежелательных побочных реакций. 

Для острого цистита и обострений рецидивирующего цистита [47] препаратами пер-
вого выбора являются:

- фосфомицина трометамол;
- нитрофураны.
Альтернативные антимикробные препараты:
- цефалоспорины;
- фторхинолоны.
Что касается препаратов группы альтернативных, то если мы обратимся к последним 

эпидемиологическим данным, а именно к исследованию ДАРМИС [48], то мы увидим, 
что распространенность бета-лактамаз расширенного спектра (БЛРС)-продуцирующих 
амбулаторных уропатогенов среди взрослых женщин при неосложненных ИМВП соста-
вила всего лишь 2,3%, а чувствительность основного уропатогена – кишечной палочки (E. 
сoli) – к цефалоспоринам при неосложненных внебольничных ИМВП варьировалась в 
пределах 94,5–99,2%. Эти цифры коррелируют со свежими данными 2014–2015 гг., полу-
ченными группой европейских исследователей во главе с M. Kresken [49]. В своей работе 
они также установили низкую распространенность БЛРС-продуцентов среди взрослых 
женщин с неосложненными внебольничными ИМВП (3,9%) и высокую (>90%) чувст-
вительность уропатогенов к пероральным цефалоспоринам, в частности к цефиксиму 
и цефтибутену. Помимо этого в данной работе продемонстрировано, что только лишь 
к этим двум препаратам четыре основных уропатогена (E. coli, K. pneumoniae, K. oxytoca, 
P. mirabilis) смогли показать чувствительность, превышающую 90%, что крайне важно с 
точки зрения эмпирической терапии ИМВП. Более того, в рекомендациях Европейской 
ассоциации урологов [46] приведены данные, согласно которым в Испании в связи с уве-
личением использования фосфомицина параллельно отмечается и увеличение устойчиво-
сти к фосфомицину БЛРС-продуцирующих E. coli [50].Bi
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В исследовании ДАРМИС при неосложненных внебольничных ИМВП резистентность 
E. coli к фторхинолонам была выше 10% [48], а в исследовании M. Kresken – превышала 
20% [49]. В этом ключе нельзя забывать и коллатеральный ущерб, оказываемый не толь-
ко антимикробными препаратами пецинициллинового ряда, но и фторхинолонами, кар-
бапенемами и многими другими. Так, в результате широкого применения фторхиноло-
новых антибиотиков увеличилась распространенность устойчивых форм микобактерий 
туберкулеза, что привело к значительным затруднениям в лечении резистентных форм 
туберкулеза не только мочевого пузыря, но и форм другой локализации [51].

Назначение антибактериальных препаратов с целью лечения или профилактики 
ИМВП пациентам с СД следует проводить одновременно со стабилизацией гликемии, 
уровень которой следует приближать к предполагаемым индивидуальным целевым зна-
чениям. 

Антибактериальная профилактика рецидивирующих ИМВП применяется только после 
консультирования специалистом и попыток поведенческих изменений (4, А) (табл. 1) 
[52]. До начала профилактической антибактериальной терапии следует выполнять бакте-
риологическое исследование мочи через 2 нед после лечения предшествующей ИМВП для 
подтверждения достижения эрадикации возбудителя (4, А).

В отношении женщин с рецидивирующим неосложненным острым циститом возмож-
но постоянное или посткоитальное применение антибактериального препарата в низких 
(субингибирующих) дозах (1а, А) [53], выбор препарата определяется по результатам 
чувствительности уропатогена, вызвавшего ИМВП. В таких случаях всегда существует 
вероятность селекции резистентных штаммов микроорганизмов.

При четкой связи рецидива ИМВП у женщин с половым актом возможно обучение 
пациентки самодиагностике и самолечению короткими курсами антибактериальной 
терапии (2b, А) [54]. Посткоитальная профилактика может применяться для снижения 
риска развития ИМВП у беременных женщин, имевших в анамнезе до беременности 
частые ИМВП (2b, В) [55].

Усугубляет положение и является одной из частых причин рецидивирующего цистита 
врожденное или приобретенное смещение дистального отдела мочеиспускательного 
канала во влагалище [56–58]. К врожденным относится влагалищная эктопия (гипо-
спадия) наружного отверстия уретры, при которой оно изначально располагается на 
границе или передней стенке влагалища. Значительно чаще у женщин встречается 
гипермобильность дистального отдела мочеиспускательного канала, то есть его повы-
шенная подвижность в связи с наличием уретрогименальных спаек. Такое состояние 
при половом акте способствует смещению уретры во влагалище и ретроградному инфи-
цированию нижних мочевых путей влагалищной микрофлорой. Клинические проявле-
ния инфекции нижних мочевыводящих путей при эктопии и гипермобильности уретры 
возникают у молодых женщин и связаны с началом половой жизни. Они могут варьи-
роваться от единичных дизурических эпизодов до тяжелого воспалительного процесса 
с выраженным болевым синдромом, ограничением физической и половой активности и 
нередко потерей трудоспособности. При этом частота рецидивирования зависит от сте-
пени смещения уретры во влагалище и сексуальной активности женщины. Как прави-
ло, обострение хронической инфекции в мочеиспускательном канале и мочевом пузыре 
возникает через 12–36 ч после полового акта, так называемый посткоитальный цистит. 
Следствием служат нарушение сексуальной функции, снижение либидо, отказ от поло-
вых контактов, что приводит к значительному ухудшению качества жизни и нарушению Bi
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взаимоотношений в семье [55, 58]. Методом лечения и профилактики посткоитальных 
циститов и уретритов является хирургическое лечение, а именно транспозиция уретры 
[55, 58].

Необходима разработка следующих альтернативных стратегий:
– местная заместительная гормональная терапия (ЗГТ) в климактерическом пери-

оде (эстриол).
Для женщин в климактерическом периоде причиной развития урогенитальных рас-

стройств может являться эстрогенный дефицит, обусловленный снижением уровня эстро-
генов и приводящий к атрофии слизистой урогенитального тракта [59, 60]. При эстро-
генном дефиците снижается концентрация лактобактерий во влагалище, повышается рН 
вагинального секрета и в микробном пейзаже начинают преобладать факультативно ана-
эробные микроорганизмы, что влияет на предрасположенность к рецидиву ИМВП [61]. 

Обусловленные дефицитом гормонов атрофические изменения характеризуются 
снижением кровотока и кровоснабжения слизистой оболочки влагалища, разрушением 
и гиалинозом эластических и коллагеновых волокон [62]. Кроме того, в эпителии влага-

Т а б л и ц а  1 а
Уровни доказательности данных

Уровень Тип данных
1а Доказательства получены путем мета-анализа, систематических обзоров 

рандомизированных контролируемых исследований
1b Доказательства, полученные как минимум в одном рандомизированном 

контролируемом исследовании
2a Доказательства получены при проведении одного хорошо спланированного 

контролируемого нерандомизированного исследования
2b Доказательства, полученные как минимум в одном хорошо спланирован-

ном квазиэкспериментальном исследовании другого типа
3 Доказательства получены при проведении неэкспериментального исследо-

вания (сравнительного исследования, корреляционного анализа, исследо-
вания отдельных клинических случаев)

4 Доказательства, полученные из отчетов экспертных комиссий, на основе 
мнений или клинического опыта авторитетных специалистов

Т а б л и ц а  1 б
Степень рекомендаций

Степень Основание рекомендаций
А Результаты получены при проведении хорошо спланированных клиниче-

ских контролируемых исследований, как минимум одно из которых было 
рандомизированным

В Результаты получены при проведении хорошо спланированных нерандоми-
зированных клинических исследований

С Клинические исследования должного качества не проводилисьBi
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лища, подлежащей соединительной ткани, происходят изменения клеточного состава, а 
в клетках эпителия снижается выработка и содержание гликогена, что ослабляет защит-
ные свойства слизистых оболочек и облегчает их инфицирование. Снижается коло-
низация влагалища лактобациллами, значительно уменьшается количество молочной 
кислоты и повышается кислотность влагалищного содержимого до 5,5–6,8. Изменение 
влагалищной биоты создает условия для колонизации слизистой оболочки влагалища 
экзогенной и эндогенной флорой, при которой увеличивается риск развития бактери-
ального вагиноза, инфекционных заболеваний влагалища и других органов мочеполовой 
системы [63–65].

Местная ЗГТ позволяет добиваться снижения частоты ИМВП за счет следующих 
факторов:
• пролиферации влагалищного эпителия, увеличения синтеза гликогена, восстановле-

ния популяции лактобацилл во влагалищном биотопе, а также восстановления кисло-
го рН влагалищного содержимого;

• улучшения кровоснабжения влагалищной стенки, восстановления транссудации и ее 
эластичности;

• улучшения кровоснабжения всех слоев уретры, восстановления ее мышечного тонуса, 
качества коллагеновых структур, пролиферации уротелия, увеличения количества 
слизи [66].
Местную ЗГТ (свечи или крем эстриол) используют при изолированных урогени-

тальных расстройствах; наличии абсолютных противопоказаний к системной ЗГТ; 
неполном купировании при использовании системной терапии симптомов атрофи-
ческого вагинита и нарушений мочеиспускания вследствие урогенитальной атрофии 
(возможно сочетание системной и местной терапии); нежелании пациентки получать 
системную ЗГТ; первом обращении к гинекологу-эндокринологу по поводу урогени-
тального расстройства в возрасте старше 65 лет [67].

Исходя из этого, очевидно, что основной целью этиопатогенетической терапии уро-
генитальных расстройств в периоде постменопаузы должно быть именно устранение 
последствий эстрогенного дефицита, а при развитии у женщины ИМВП антибактери-
альную терапию следует сочетать с лечением возрастной атрофии слизистых оболочек; 

– пробиотики (GR-1 и RC-14 штаммы лактобактерий; степень рекомендаций C).
В настоящее время нет универсального пробиотика, клиническая эффективность 

которого в плане профилактики ИМВП была бы подтверждена. С этой целью женщинам 
могут быть рекомендованы к использованию интравагинальные пробиотики с содер-
жанием только специфически протестированных штаммов лактобактерий: Lactobacillus 
rhamnosus GR-1 и Lactobacillus reuteri RC-14 (4, С) [68]. Возможен ежедневный прием 
пероральных препаратов, содержащих штаммы GR-1 и RC-14, для восстановления 
естественной лактобациллярной микрофлоры влагалища и предотвращения развития 
бактериального вагиноза, при котором повышается риск развития ИМВП (1b, С) [69].

В одном из исследований изучалась возможность повышения эффективности анти-
биотикотерапии в профилактике рецидивирующих ИМВП у детей посредством допол-
нительного назначения пробиотиков. 

Исследование проводили в период с 2007 по 2011 г. с участием детей с рецидивиру-
ющими ИМВП и пузырно-мочеточниковым рефлюксом. Первая группа пациентов в 
ходе антибиотикотерапии нитрофурантоином 1 мг/кг 1 раз в сутки получала сопут-
ствующее лечение пробиотиками Lactobacillus acidophilus и Bifidobacterium lactis в дозе Bi
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0,25 мл на 1 кг массы тела 3 раза в сутки. Вторая группа пациентов получала только 
профилактическое лечение тем же антибиотиком в той же дозировке. Для более 
объективного сравнительного анализа пациенты каждой группы были разделены 
по половой принадлежности, возрасту и степени выраженности пузырно-мочеточ-
никового рефлюкса. Лабораторные исследования мочи проводили 1 раз в месяц.  
В ходе сравнительного анализа были сопоставлены результаты лечения 41 пациента 
в возрасте 8,3±3,1 года первой группы и 44 больных в возрасте 8±3,0 года – второй. 
В рамках 3-летнего курса лечения рецидив ИМВП перенесли 39 и 50% пациентов 
первой и второй групп соответственно. Первые 2 года отмечалось сопоставимое сни-
жение заболеваемости в обеих группах (за исключением более значимого уменьше-
ния количества эпизодов ИМВП, сопровождавшихся фебрилитетом, в первой группе 
пациентов). В течение третьего года проведения антибиотикотерапии численность 
эпизодов ИМВП, сопровождавшихся фебрилитетом, в первой группе пациентов 
существенно снизилась. Исследователи сделали следующий вывод: применение 
антибиотиков с целью профилактики заболевания в комбинации с пробиотиками 
ассоциируется с улучшением переносимости терапии и снижением вероятности воз-
никновения ИМВП, сопровождающихся фебрилитетом [70]; 

– неспецифическая профилактика (подкисление мочи, сок клюквы и др.; степень реко-
мендаций C).

Несмотря на отсутствие точных фармакологических данных и небольшое число 
исследований, имеются доказательства, подтверждающие эффективность применения 
клюквы (Vaccinium macrocarpon) в снижении числа рецидивов цистита у женщин в тече-
ние 12 мес по сравнению с плацебо (1b, С) [71]. С целью профилактики рекомендован 
ежедневный прием клюквы в количестве, содержащем 36 мг (1b, С) проантоцианидина 
А (активное вещество, препятствующее адгезии E. coli к уроэпителии за счет блокады 
бактериальных фимбрий Р-типа).

Одной из зарегистрированных в России БАД, содержащей растительные компоненты 
для снижения риска развития воспалительных заболеваний мочевыводящих путей, явля-
ется Цистенум. В состав этой БАД входят:  проантоцианидины клюквы, арбутин толок-
нянки, полифенольные вещества, витамин С. Экстракт плодов клюквы стандартизован 
по проантоцианидинам А. Содержание проантоцианидинов соответствует дозировке, 
рекомендованной Европейской ассоциацией урологов, и составляет 36 мг. Компоненты 
Цистениума препятствуют прикреплению бактерий к стенкам мочевого пузыря, создают 
кислую среду, подавляющую жизнедеятельность бактерий, а также способствуют ско-
рейшему удалению микроорганизмов из мочеполовой системы. Цистениум выпускается 
в форме порошка для приготовления напитка. Эту БАД принимают по 1 саше 1–2 раза в 
день, предварительно растворив в стакане воды (200 мл) комнатной температуры (про-
должительность приема – 2 недели).

Более чем 45-летний период исследований неоднократно подтверждал полезные свой-
ства клюквы и препаратов на ее основе, в особенности экстрактов ягод, в предупреждении 
ИМВП. Например, было показано, что при приеме экстрактов или сока клюквы способ-
ность бактерий к адгезии к клеткам мочевого пузыря, уретры или влагалища блокировалась 
[71–76].

Прием добавок клюквы снижает адгезию бактерий независимо от их штамма и нали-
чия устойчивости к антибиотикам [73, 78]. Клюква содержит группу специфических 
веществ типа полифенолов, называемых проантоцианидинами [77–79]. Эти вещества Bi
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могут препятствовать осаждению бактерий на мочевыводящих путях [80, 81]. Хотя 
вещества этой группы обнаружены во многих растительных продуктах питания, именно 
клюква содержит те из них, которые проявляют максимальную активность в отношении 
адгезии [82].

Проантоцианидины представляют дополнительные преимущества. Связываясь с 
поверхностью клеток бактерий, они изменяют форму и структуру бактерии, делая ее 
менее функциональной [83, 84].

Установлено, что 36 мг в день проантоцианидинов клюквы достаточно для исполь-
зования с целью профилактики повторных ИМВП [85]. Анализ 10 клинических иссле-
дований с участием 1049 пациентов показал, что компоненты клюквы снизили частоту 
ИМВП в течение 12 мес на 35% по сравнению с группой контроля [86].

Способность препаратов клюквы ингибировать уропатогенные штаммы E. сoli на 
уротелии продемонстрирована в 13 клинических исследованиях [88]. В настоящее 
время стало известно, что основным механизмом данного феномена является способ-
ность проантоцианидинов дозозависимо ингибировать адгезию патогенов на различ-
ных поверхностях за счет связывания и блокады бактериальных фимбрий I- и Р-типа 
[88]. Это приводит к тому, что проантоцианидины угнетают продукцию биопленок на 
поверхности уротелия (так называемых биофильмов), но очень селективно. Биофильмы, 
продуцируемые патогенами полости рта и уропатогенными штаммами E. сoli, по-види-
мому, чувствительны к проантоцианидинам, в то время как биофильмы, продуцируемые 
P. mirabilis, – нет [89]. При этом из всех проантоцианидинов клюквы наиболее выражен-
ной антиадгезивной активностью обладает тримерный А-тип проантоцианидинов [90];

– иммуноактивная профилактика. 
Единственный в России иммунологический препарат для лечения ИМВП у жен-

щин с наивысшей степенью доказательности рекомендаций Европейской ассоци-
ации урологов остается Уро-Ваксом (1a, B) [47]. Уро-Ваксом – капсулы по 6 мг, 
содержащие лиофилизированный бактериальный лизат 18 штаммов E. coli, наи-
более часто встречающегося возбудителя ИМВП. Данный лекарственный пре-
парат является пероральным иммуностимулирующим средством, активирую-
щим механизм иммунной защиты организма через слизистую оболочку (MALT –  
mucosal associated lymphoid tissue, GALT – gut-associated lymphoid tissue и UALT – ureter-
associated lymphoid tissue) и поддерживающим активность этих механизмов на высоком 
уровне. Сюда входит гуморальный и клеточный иммунный ответ, в результате чего укре-
пляется естественная защита организма от ИНМВП, вызванных различными микроорга-
низмами. Более того, Уро-Ваксом может обеспечивать защиту от более широкого спектра 
патогенов, являющихся возбудителями ИМВП, а не только от микроорганизмов, исполь-
зуемых в его составе [91]. Препарат обеспечивает иммуноактивную профилактику за счет 
активизации собственных иммунных защитных сил организма. Концентрации иммуно-
глобулинов класса A и G у пациентов, принимающих Уро-Ваксом, в несколько раз пре-
восходят таковые у тех больных, которые не принимают данный препарат [92]. Препарат 
хорошо переносится и практически не имеет побочных эффектов. Положительная осо-
бенность препарата – возможность его применения как для лечения, так и с целью про-
филактики ИНМВП. Для лечения препарат используется совместно с антибиотиком по 
1 капсуле в сутки в течение 10 дней, а для профилактики – по 1 капсуле в сутки в течение 
3 мес. Частота выявления бактериурии через 3 мес использования Уро-Ваксома совме- 
стно с антибиотиком в 3 раза ниже, чем у тех пациентов, которые принимали только Bi
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антибиотик [92]. Уро-Ваксом сокращает частоту рецидивов НМВП на 75% [93], коли-
чество, выраженность симптомов на 48–67% [94], а также необходимость применения 
антибиотиков на 50% [93]. Для достижения максимального эффекта Уро-Ваксом необ-
ходимо принимать полным трехмесячным курсом [94].

В дополнение к вышеизложенному необходимо отметить важность нормализации 
функционального состояния НМВП с целью профилактики ИНМВП. На основании 
проведенных в клинике урологии ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» 
исследований можно утверждать, что характер и выраженность нарушений функции 
НМВП у женщин, страдающих рецидивирующим циститом, могут играть важную роль в 
патогенезе этого воспалительного процесса [23]. На основании полученных результатов 
исследования можно утверждать, что для женщин хронический воспалительный процесс 
в мочевом пузыре может являться не причиной, а следствием функциональных наруше-
ний НМВП, связанных с расстройством нервной регуляции этих органов. Подобное 
утверждение основано на классической концепции нейрофизиологии о существовании 
постоянного контроля со стороны вегетативной нервной системы за деятельностью 
мочевого пузыря и уретры. То же можно объяснить и присутствием и распределением 
адрено- и холинорецепторов в функционально активных зонах НМВП [95]. Таким 
образом, одним из объяснений более частого инфицирования мочевого пузыря и раз-
вития цистита у женщин является особенность мочеиспускания у них – вращательная 
гидродинамика мочи в момент опорожнения мочевого пузыря, что может сопровождать-
ся заносом в мочевой пузырь инфекции из задней части мочеиспускательного канала 
(уретровезикальный рефлюкс) [96]. Выявленные функциональные расстройства НМВП 
у женщин с рецидивирующим циститом можно связать с нарушением существующего в 
норме функционального равновесия между альфа- и бета-адренергическими структура-
ми симпатического отдела вегетативной нервной системы детрузора. Повышение актив-
ности адренорецепторов уретры и шейки мочевого пузыря приводит к  дискоординации 
деятельности детрузора и проксимального отдела уретры, так называемого функцио-
нального стеноза уретры, или детрузорно-сфинктерной диссинергии. Вышеизложенное 
предполагает, что для устранения функциональных нарушений НМВП и улучшения 
деятельности этих органов возможно использование лекарственных препаратов, влия-
ющих на функцию симпатических и парасимпатических элементов вегетативной нерв-
ной системы [23]. Развитие воспаления в стенке мочевого пузыря на фоне дисфункции 
НМВП в свою очередь может поддерживать нарушение нормальной работы мочевого 
пузыря и/или уретры. Таким образом, патогенетическое лечение хронического цистита 
основывается на разрыве «замкнутого круга» дисфункция–воспаление. При длительно 
существующем наличии дисфункции НМВП возникший воспалительный процесс со 
временем прогрессирует и, соответственно, без нивелирования нарушенной функции 
мочевого пузыря и уретры проводимая антибактериальная и противовоспалительная 
терапия может оказаться недостаточной [23].

Подводя итог, необходимо еще раз подчеркнуть, что лечение и профилактика ИМВП 
должны быть комплексными и включать восстановление нормальной анатомии органов 
урогенитального тракта, а также использование помимо антибактериальных и противо-
воспалительных препаратов, средств, нормализующих функцию НМВП, препаратов для 
местной и системной иммунопрофилактики, защиты уротелия от рецидива инфекции, 
местной заместительной гормонотерапии в климактерии, а также БАД с целью подкис-
ления мочи.Bi
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This review outlines characteristics of medications most commonly used for preventing recurrent 
lower urinary tract infection (UTI). It shows that the treatment and prophylaxis of UTI should be 
comprehensive and include the restoration of the normal urogenital tract anatomy and use in addition to 
antibacterial and anti-inflammatory drugs, agents, normalizing the function of the lower urinary tract, 
as well as drugs for local and systemic immunoprophylaxis, protection of the urothelium from recurrent 
infection, local hormone replacement therapy in menopause, and dietary supplements to acidify the 
urine.
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