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Введение
рецидивирующей инфекции ниж- 
них мочевых путей (уретрит, 
цистит) подвержены и молодые 
женщины, и женщины в менопа-
узе. частые позывы к мочеиспу-
сканию, рези и боли, связанные и 
не связанные с мочеиспусканием, 
болезненные ощущения внизу 
живота, неприятный запах мочи 
резко снижают качество жиз-
ни. у пожилых женщин в пре- и 

постменопаузе к климактериче-
ским симптомам прибавляются 
симптомы нарушения мочеиспу-
скания вследствие возрастного 
снижения тонуса тканей, гормо-
нальной перестройки организма, 
атрофии уротелия. на этом фоне 
развивается бактериальная ин-
фекция мочевых путей.
Трудности лечения рецидивирую-
щей инфекции нижних мочевых 
путей (ринмп) обусловлены 

прежде всего свойствами микро-
организмов – возбудителей моче-
вой инфекции и особенностями 
местной неспецифической реак-
ции слизистой оболочки мочевых 
путей. у большинства женщин 
реинфекции вызываются повтор-
ной колонизацией периуретраль-
ной области микроорганизмами 
из кишечной флоры и дальней-
шим восхождением в уретру и 
мочевой пузырь [2]. 
Среди факторов риска у молодых 
женщин можно выделить ис-
пользование спермицидов, смену 
сексуального партнера, а также 
наличие инфекции мочевых пу-
тей (имп) у матери и эпизоды 
имп в детстве [1]. как отмечено 
в руководстве Европейской ассо-
циации урологов [3], несколько 
поведенческих манер также мо-
гут играть роль в повышении ри-
ска ринмп, однако четкой связи 
между ними не прослеживается. 
к ним относятся недостаточ-
ный питьевой режим, привычка 
задерживать мочеиспускание, 
особенно после полового акта, 
подтирание после дефекации 
«сзади  – вперед», ношение тес-
ной обтягивающей одежды. у 
пожилых женщин факторами 

Инфекции нижних отделов мочевых путей у женщин относятся  
к числу наиболее широко распространенных заболеваний.  

В статье приведены результаты проведенного в НИИ урологии 
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мочевых путей. Кроме того, в Научно-исследовательском 
институте эпидемиологии и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи был 
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в слизистой мочевых путей.
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(Kontiokari, 2001; Stothers, 2002; 
Waites, 2004; McMurdo, 2005), 
показал, что продукты клюквы 
значительно снижали число ре-
цидивов инфекции мочевых пу-
тей в течение 12 месяцев (RR 0,66; 
Cl 0,47–0,92) по сравнению с пла-
цебо. у пациентов с мочевой ин-
фекцией, интермиттирующей ка-
тетеризацией или постоянными 
катетерами на фоне нейрогенного 
мочевого пузыря, эффективность 
препаратов не наблюдалась. из-
вестно, что клюква содержит 90% 
воды и органические субстанции 
(хинная кислота, янтарная и ли-
монная кислота, глюкоза и фрук-
тоза). хинная кислота вызывает 
экскрецию с мочой большого ко-
личества гиппуровой кислоты, 
которая действует как антибак-
териальный агент. Точный меха-
низм действия препаратов клюк-
вы неизвестен, но полагают, что 
клюква предотвращает адгезию 
бактерий (в основном E.coli) к 
уроэпителиальным клеткам сли-
зистой мочевого пузыря. Эта ад-
гезия in vitro опосредуется 2 ком-
понентами клюквы: фруктозой, 
которая ингибирует адгезию 
фимбрий 1-го  типа (маннозо-
специфические) E.coli, и субстан-
циями, называемыми проантоци-
анидинами, которые ингибируют 
адгезию р-фимбрий E.coli.
Антимикробная профилактика 
высокоэффективна в уменьше-
нии риска развития рецидива 
инмп. предлагаются разные ре-
жимы дозирования антимикроб-

риска считаются частые половые 
контакты, недержание и неудер-
жание мочи, цистоцеле, эпизоды 
инфекции нижних мочевых пу-
тей перед менопаузой в анамнезе 
и наличие остаточной мочи [4]. 
отмечена также роль генети-
ческих мутаций, поражающих 
врожденный иммунный ответ, 
как у взрослых, так и у детей. 
Существуют специфические и не-
специфические подходы к про-
филактике рецидива инфекции 
мочевых путей.  Зная о факто-
рах риска, можно удлинить без-
рецидивный период, уменьшив 
количество половых контактов и 
частоту  использования сперми-
цидов.  Альтернативные методы 
профилактики ринмп вклю-
чают изменения поведения, ис-
пользование местных эстрогенов 
(у женщин в постменопаузе), пре-
паратов клюквы, пробиотиков 
и иммунопрофилактику. Эстро-
гены уменьшают атрофию ваги-
нального и уретрального эпи-
телия у пожилых женщин. Если 
при пероральном приеме эстро-
генов не отмечалось уменьшения 
числа рецидивов инфекции ниж-
них мочевых путей, то прекрас-
ные результаты получены при 
местном применении эстрадиола 
[5, 6]. В одном рандомизирован-
ном плацебо-контролируемом 
8-месячном исследовании пока-
зано уменьшение риска рецидива 
инфекции нижних мочевых пу-
тей и восстановления вагиналь-
ной микрофлоры в результате 
вагинального использования 
эстриола [7]. В этом исследова-
нии уровень частоты рециди-
вов инфекции нижних мочевых  
пу тей в группе, получавшей 
плацебо, составил 5,9 в год, по 
сравнению с группой, получав-
шей интравагинально эстриол, –  
0,5 эпизодов инмп в год.
широко используют для профи-
лактики инмп препараты и сок 
клюквы. В базе данных кохрейна 
опубликован систематический 
обзор 10 исследований (общее 
число пациентов равно 1049) эф-
фективности применения пре-
паратов клюквы [8]. метаана-
лиз, включавший 4 исследования 

ных препаратов – длительная 
профилактика, посткоитальная 
профилактика и интермиттирую-
щий прием антимикробных пре-
паратов самостоятельно. В  та-
блице 1 показана эффективность 
посткоитального приема антими-
кробных препаратов, а в табли-
це  2 – эффективность длитель-
ного приема антимикробных 
препаратов в субингибирующих 
дозах при профилактике рециди-
вов инмп, по данным руковод-
ства экспертов по ведению уроге-
нитальной инфекции [1]. подбор 
дозировки обусловлен частотой, 
характером ринмп и готовно-
стью пациентки соблюдать специ- 
фический режим. Выбор анти-
биотика зависит от возбудителя 
инфекции и его чувствительно-
сти к антимикробным препара-
там, а также учитывает наличие 
аллергии на препараты. при дли-
тельном антимикробном лечении 
основной опасностью является 
селекция резистентных возбу-
дителей. например, резистент-
ность уропатогенной кишечной 
палочки ко многим антибиоти-
кам и, в частности, ко всем це-
фалоспоринам, которая обуслов-
лена энзимами, вызывающими 
их гидролиз – беталактамазами 
расширенного спектра действия 
(блрС) [9]. появление тако-
го возбудителя в амбулаторной 
практике, особенно относящего-
ся к инфекции нижних мочевых 
путей, значительно уменьша-
ет выбор антимикробных пре-

Таблица 1. Эффективность посткоитального приема антимикробных 
препаратов

Препарат, мг Частота иМП/год

TMP/SMX, 40/200 0,3

нитрофурантоин, 50–100 0,1

Цефалексин, 250 0

Ципрофлоксацин, 125 0

норфлоксацин, 200 0
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паратов для ее лечения и про-
филактики рецидивов. CTX-м 
β-лактамаза-продуцирующие эн-
теробактерии, которые найдены 
у амбулаторных пациентов и вы-
делены от пациенток с хрониче-
ским циститом, также устойчивы 
к хинолонам, аминогликозидам и 
сульфониламидам. 
последнее международное ис-
следование резистентности воз-
будителей неосложненной моче-
вой инфекции – ARESC – было 
проведено в 2006 г. в бразилии 
и 9 странах Европы (в том чис-
ле и в россии) [10]. из нашей 
страны в ARESC приняли уча-
стие 656 пациенток (647 подош-
ли для исследования). у 419 па-
циенток (64,7%) был определен 
положительный результат куль-
турального исследования мочи 
(> 104 коЕ/мл), у 393 пациенток 
(93,8%) установлена моноинфек-
ция. В центральной лаборатории 
Генуи (куда направлялись все 
выделенные изоляты) всего бы-
ли протестированы 416 уропато-
генов от 399 больных. наиболее 
часто выделяли E.coli (72,6%), 
Enterococcus (7,0%), Klebsiella 
pneumonia (4,6%), Staphylococ-
cus saprophyticus (3,6%), Proteus 
mirabilis (2,4%) и Staphylococ-
cus aureus (1,7%). Самый высо-

кий уровень чувствительности 
E.сoli был зарегистрирован к 
фосфомицину (99,3%), мецилли-
наму (97,3%), нитрофурантои-
ну (94,7%) и ципрофлоксацину 
(87,4%). Самый низкий уровень 
чувствительности – к ампицил-
лину (42,1%) и ко-тримоксазолу 
(69,4%). В целом по всему спек-
тру антимикробных препаратов 
наибольшая чувствительность 
была к фосфомицину (96,5%), 
нитрофурантоину (85,6%) и ци-
профлоксацину (82,8%). наи-
меньшие уровни чувствительно-
сти были к ампициллину (44,3%) 
и ко-тримоксазолу (70,1%).
В недавнем исследовании ре-
зис тентнос ти в озбудителей 
мочевых патогенов в канаде 
[11] в 2007–2009 гг. было обсле-
довано 2943 возбудителя мо-
чевой инфекции, из которых 
54% – E.coli,  14% – Enterococcus, 
9% – Klebsiella pneumoniae, 4% – 
Proteus mirabilis. чувствитель-
ность нитрофурантоина была у 
E.coli – 96%, Enterococcus – 97%, 
Klebsiella pneumoniae – 33% и 
S.aureus – 100%, в отличие от по-
казателей ципрофлоксацина – 
81%, 40%, 86%, 66% соответствен-
но. За 3 года отмечен рост уровня 
резистентности возбудителей 
для амоксициллин-клавуланата 

(с 1,8% до 6,6%; р < 0,001) и суль-
фаметоксазола (с 18,6 до 23,4%;  
р < 0,02).
В исследовании S. Auer [12] была 
изучена чувствительность к раз-
ным антимикробным препаратам 
возбудителей, выделенных от ам-
булаторных пациентов, большин-
ство из которых обратились по 
поводу инфекции нижних моче-
вых путей. За 3 года (2005–2007) 
было обследовано 6066 штаммов 
Escherichia coli, из них 90 штам-
мов (1,48%) – блрС-продуценты. 
определили чувствительность 
к фосфомицину трометамолу – 
97%, к мециллинаму – 85%, ни-
трофурантоину – 94%, тримето-
прим/сульфаметоксазолу – 27%, 
гентамицину – 78%, а к ципроф-
локсацину – всего 22%. 
Таким образом, исходя из чув-
ствительности возбудителей не-
осложненной инфекции нижних 
мочевых путей для эмпирическо-
го выбора антимикробного пре-
парата наиболее подходящими 
являются фосфомицина тромета-
мол и нитрофураны (мециллинам 
в россии не зарегистрирован, ген-
тамицин – препарат для иньек-
ций, что представляет сложность 
применения в амбулаторной 
практике). хотя имеются также и 
защищенные бета-лактамы, и це-
фалоспорины, и препараты бак-
териофагов, однако для эмпири-
ческого лечения неосложненной 
инфекции мочевых путей реко-
мендуется назначать препараты, 
которые не используются по дру-
гим показаниям. 

Материал и методы 
исследования
В нии урологии минздравсоц-
развития россии в 2010–2011 гг. 
было проведено когортное про-
спективное несравнительное 
исследование по оценке эффек-
тивности и безопасности низко-
дозового применения фурази-
дина калиевой соли (Фурамаг) 
для профилактики ринмп у 
женщин в реальной клинической 
практике. В исследование вклю-
чали женщин (кроме беремен-
ных) с ринмп, обратившихся 
в поликлинику института. Всем 

Таблица 2. Эффективность длительного профилактического приема 
антимикробных препаратов 

Препарат, мг Частота иМП/год

плацебо 2–3,5

нитрофурантоин, 50–100 0,1–0,8

TMP/SMX, 40/200 0–0,15

Тмп, 100 0–0,15

Цефалексин, 125–250 0,2

Ципрофлоксацин, 125 0,2

норфлоксацин, 200 0–0,15

Фосфомицин, 3г/10д 0,14

Инфекции мочевых путей
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пациенткам были проведены бак-
териологическое исследование 
средней порции утренней мочи, 
пЦр-диагностика инфекций, 
передаваемых половым путем 
(Chlamidia trachomatis, Mycoplas-
ma genitalium, M.hominis, поло-
вой герпес 1 и 2 типа), осмотр 
гинеколога, взяты общий анализ 
мочи, микроскопия мазков из 
уретры, влагалища и шейки мат-
ки, выполнены уЗи почек, моче-
вого пузыря и половых органов. 
пациентки заполняли дневник, 
где указывали частоту мочеиспу-
скания (по часам), прием жидко-
сти в течение дня, наличие боли, 
рези, жжения при мочеиспуска-
нии.
ни у одной из 76 пациенток  
на момент исследования не об-
наружено заболеваний, пере-
дающихся половым п у тем. 
В анамнезе 4 пациентки указали 
наличие в анализах из влагалища  
уреаплазм, одна – хламидий,  
одна – генитального герпеса.  
Все эти заболевания были про-
лечены несколько лет назад.  
при осмотре и ультразвуко-
вом исследовании почек у 4 па-
циенток с рецидивирующим 
циститом выявлена подвиж-
ная правая почка в ортостазе,  
в пределах 1,5–2 позвонков 
(больным были проведены рент-
генологические исследования – 
обзорный снимок мочевых путей 
и экскреторная урография). Жен-
щинам были даны рекомендации 
(ношение корсета, лечебная физ-
культура, контроль артериально-
го давления в клиностазе и через 
15 минут ходьбы в ортостазе), а 
также рекомендовано провести 
динамическую нефросцинтигра-
фию для определения исходной 
функции почек. Все пациентки 
страдали рецидивирующей ин-
фекцией нижних мочевых путей 
в течение длительного времени, 
некоторые с детства, в среднем 
продолжительность заболева-
ния составила 8 лет (от 1 года 
до 30  лет). основным условием 
участия в исследовании было на-
личие возбудителей в моче, что 
подтверждалось бактериологи-
ческим исследованием. 

однако необходимо заметить, 
что ринмп характеризуется 
периодами обострения и перио-
дами безрецидивного течения. 
как правило, пациентки с реци-
дивирующей инфекцией не при-
ходят на консультацию к врачу 
в острый период, они самостоя-
тельно начинают принимать ан-
тимикробные препараты исходя 
из предшествующих врачебных 
консультаций и собственного 
многолетнего опыта. поэтому 
наличие стерильной мочи при 
периодическом обследовании не 
означает излеченности пациент-
ки, так как вероятность ринмп 
велика. Врач принимает решение 
о длительной антимикробной 
профилактике ринмп, анализи-
руя большое число анализов мо-
чи в течение длительного време-
ни, которые пациентки обычно 
тщательно собирают и приносят 
на консультацию. 
В исследование были вклю-
чены женщины только с по-
ложительным культуральным 
исследованием мочи. В 62,5% 
случаев у больных возбудителем 
ринмп была кишечная палоч-
ка, в 25% – Klebsiella pneumonia 
и в 12,5% – Proteus mirabilis. Все 
микроорганизмы высевались в 
диагностически значимом ти-
тре – микробное число от 105 до 
108 коЕ/мл мочи. 
Всем пациенткам была назна-
чена фуразидина калиевая соль 
(Фурамаг) по 50 мг на ночь в 
течение 3 месяцев. Фурамаг со-
держит смесь фуразидина ка-
лиевой соли и магния карбоната 
основного (в соотношении 1:1), 
поэтому при приеме внутрь он 
имеет более высокую биодоступ-
ность, чем обычный фуразидин 
(Фурагин). концентрация фура-
зидина в крови и тканях после 
приема Фурамага (сохраняется 
от 3 до 7–8 ч) сравнительно не-
большая, концентрация в моче 
значительно выше, чем в крови 
(обнаруживается через 3–4  ч). 
Фурамаг незначительно био-
т рансформируе тся (меньше 
10%), при снижении функции 
почек интенсивность метаболиз-
ма возрастает. Фурамаг выделя-

ется почками путем клубочко-
вой фильтрации и канальцевой 
секреции (85%), частично под-
вергается обратной реабсорбции 
в канальцах. при низких кон-
центрациях в моче преобладают 
процессы фильтрации и секре-
ции, при высоких уменьшается 
секреция и увеличивается реаб-
сорбция. при кислой реакции 

мочи увеличивается реабсорб-
ция, при щелочной – выведение. 
Фурамаг активен в отношении 
грамположительных и грамо-
трицательных микроорганизмов 
(Streptcoccus, Staphylococcus, 
E.coli, Enterococcus, Salmonella, 
Shigel la ,  Proteus,  Klebsiel la , 
Enterobacteriaceae), простей- 
ших (Lamblia) и др. микро-
организмов. препарат нару-
шае т  окислительно-в о сс т а- 
новительные реакции в ми-
кробной кле тке,  разрушае т 
микробную стенку и/или ци-
топлазматическую мембрану. 
Фурамаг  – бактерицидный пре-
парат, инактивирует и изменяет 
протеины бактериальной рибо-
сомы и другие макромолекулы 
[12]. Эффективность и безопас-
ность Фурамага доказаны в мно-
гочисленных клинических иссле-
дованиях у взрослых и детей [15].

Результаты  
профилактического  
лечения рецидивов 
неосложненной инфекции 
нижних мочевых путей
у большинства пациенток отме-
чен положительный результат ле-
чения – отсутствие роста возбу-

Фурамаг содержит смесь фуразидина 
калиевой соли и магния карбоната 
основного (в соотношении 1:1), поэтому  
при приеме внутрь он имеет более  
высокую биодоступность, чем обычный 
фуразидин (Фурагин).
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дителей и рецидивов заболевания 
в течение 3 месяцев наблюдения. 
однако необходимо понимать, 
что эффективность лечения пер-
систирующей инфекции не про-
сто оценивается по конечному 
отрицательному культуральному 
анализу мочи, цель лечения – 
увеличение безрецидивного пе-
риода. Если женщины до лечения 
отмечали клинические симптомы 
инфекционного процесса, вы-
ражающиеся в дизурии, частом 
мочеиспускании, болях и резях 
при мочеиспускании в среднем  
до 6–15 раз в год, то в период ле-

чения в течение 3 месяцев у 73% 
пациенток не выявлено ни одного 
рецидива, а у оставшихся 27% – 
1–3 обострения. В 17% случаев 
отмечали смену возбудителя в 
моче (Klebsiella pneumonia, Prote-
us mirabilis). В этом случае труд-
но определить эффективность 
антимикробного препарата, так 
как произошла эрадикация пер-
вичного патогена (кишечной па-
лочки). появление устойчивости 
к Фурамагу отмечено в 5%  слу-
чаев, что потребовало смены 
антимикробного препарата (по 
чувствительности). из нежела-
тельных побочных эффектов Фу-
рамага в 3 случаях была отмечена 
тошнота и в 1 случае – судороги в 
ногах, что, однако, не потребова-
ло отмены препарата (5%).
микроорганизмы существуют в 
биопленках, которые они форми-
руют на биотических и абиотиче-

ских поверхностях, в том числе и 
в слизистых оболочках мочевых 
путей, кишечника и влагалища, 
поэтому микроорганизмы чрез-
вычайно устойчивы к антибак-
териальной терапии и факторам 
иммунной защиты хозяина [13].  
у 20 пациенток с рецидивирую-
щим колибациллярным цисти-
том был выделен и отсеян воз-
будитель (кишечная палочка), 
который в дальнейшем иссле-
довали на способность к био-
пленкообразованию в научно-
исследовательском институте 
эпидемиологии и микробиологии 
им. н.Ф. Гамалеи.

Определение способности 
возбудителей цистита 
образовывать биопленку
для количественного анали-
за способности тестируемой 
культ уры образовывать био-
пленки ночную бактериальную 
культуру разводили до 103–102 

клеток в L-бульоне, переноси-
ли в стерильную 96-луночную 
микротитровальную плашку по 
150–200 мкл и растили в термо-
стате при 37о С. Таким образом 
бактерии, способные образовать 
биопленку, прикреплялись к 
внутренней поверхности лунки. 
через 1–2 суток в каждую лунку 
вносили по 10 мкл краски кри-
сталлвиолет и давали клеткам 
прокраситься в течение 30  ми-
нут. далее лунки промывали 
дистиллированной водой 3 раза, 
чтобы удалить клетки, не при-
крепившиеся к стенкам. после 
промывания в каждую лунку на 
30–60 минут вносили по 200 мкл 
96%-ного спирта, чтобы рас-
творить краску, оставшуюся в 
клетках, прикрепленных к вну-
тренним стенкам лунки, то есть 
клетках биопленки. оптическую 
плотность определяли на фото-
метре iEMS Reader MF (Labsys-
tems, швеция), используя длину 
волны 540 нм: чем больше опти-
ческая плотность, тем больше 
образованная биопленка. В ре-
зультате у всех изучаемых воз-
будителей кишечной палочки 
была определена способность к 
биопленкообразованию. 

мы не стали проводить сравни-
тельные исследования низкодо-
зовых режимов Фурамага и дру-
гих антимикробных препаратов, 
которые рекомендуются в разных 
руководствах. дело в том, что па-
циентки, страдающие в течение 
длительного времени рециди-
вирующим циститом, получали 
лечение и фторхинолонами, и 
фосфомицином трометамолом, и 
защищенными бета-лактамными 
антибиотиками, и цефалоспори-
нами. к сожалению, после окон-
чания любого курса антимикроб-
ной терапии рецидивирование 
инфекции отмечается в те или 
иные сроки. В нашем исследова-
нии обострение наблюдалось че-
рез 4–7 месяцев, через 1,5 года по-
сле лечения у 13% пациенток (мы 
их активно не наблюдали, паци-
ентки обратились в поликлинику 
самостоятельно). две женщины 
после курса профилактического 
лечения успешно забеременели и 
родили здоровых детей. 

Выводы
Таким образом, наше исследова-
ние показало высокую эффектив-
ность и безопасность длительной 
антимикробной профилактики 
рецидивов неосложненной ин-
фекции нижних мочевых путей 
фуразидина калиевой солью (Фу-
рамагом) в субингибирующей 
дозе – 50 мг на ночь в течение 
3 месяцев. у 73% пациенток не 
отмечено ни одного рецидива, 
у 27% число рецидивов инмп 
снизилось почти в 5 раз за пе-
риод наблюдения. В то же время 
выявленная способность к био-
пленкообразованию у всех иссле-
дуемых штаммов уропатогенной 
кишечной палочки, выделенной 
у больных с рецидивирующим 
циститом, косвенно подтвержда-
ет теорию о формировании вну-
триклеточных бактериальных 
сообществ в слизистой мочевых 
путей [14]. необходимы даль-
нейшие научные исследования в 
этом направлении для решения 
труднейшей проблемы – лечения 
и профилактики рецидивирую-
щей инфекции нижних мочевых 
путей. 

Фурамаг активен в отношении 
грамположительных и грамотрицательных 
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