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Опыт применения препарата Галавит 
в комплексном лечении хронического 
бактериального простатита

Хронический бактериальный простатит (ХБП) – наиболее распространенное заболевание в урологической 
практике, клинически диагностируемое на основании признаков воспаления и наличия инфекции в секрете 
предстательной железы. Сопровождается синдромом хронической тазовой боли (СХТБ), синдромом 
нижних мочевыводящих путей (СНМП) и копулятивной дисфункцией. ХБП остается самой частой 
формой персистирующей инфекции мужских нижних мочеполовых путей, поэтому лечение представляет 
актуальную и трудоемкую проблему современной амбулаторной урологии.
Цель – изучение эффективности применения препарата Галавит в комплексной терапии больных ХБП в сравнении 
со стандартным использованием нестероидных противовоспалительных средств (НПВС) для оптимизации лечения.
Материал и методы. Проведен ретроспективный  анализ результатов обследования и лечения 130 пациентов 
с ХБП в возрасте 25–50 лет. Диагностический алгоритм включал: трехстаканную пробу мочи, определение уровня 
простатического специфического антигена, пальцевое ректальное исследование, исследование секрета простаты, 
урофлоуметрию, опросники IPSS, NIH-CPSI, МИЭФ-5. Все пациенты получали стандартную терапию в течение 
четырех недель: антибиотики, альфа-адреноблокаторы, простатопротекторы; пациентам основной группы 
(n = 89) назначали препарат Галавит, контрольной группы (n = 41) – нимесулид. Результаты оценивали 
на 30, 60, 90-й дни; дальнейшее наблюдение (до 12 месяцев) – для оценки рецидивов.
Результаты. Через три месяца в основной группе отмечалось более значимое снижение симптомов СХТБ/СНМП 
в сравнении с контрольной группой: суммарный индекс по IPSS снизился до 5 ± 1 баллов в сравнении с 11 ± 1 баллами 
(p < 0,01), снижение общего балла NIH-CРSI достигло 8 ± 2 в сравнении с 11 ± 2 (p < 0,01) баллами соответственно. 
Показатель интенсивности боли по шкале NIH-CРSI в основной группе был вдвое меньшим, чем в контрольной (средний 
балл 2 ± 1 в сравнении с 4 ± 1 баллами; p < 0,01). В основной группе достигнуто увеличение среднего значения Qmax 
с 9,8 до 23 мл/с к 30-му дню и сохранялось до конца периода наблюдения (до 16 мл/с в контрольной группе); средний объем 
остаточной мочи достоверно снизился до 8 см3 в основной группе против 28 см3 в контрольной группе. Положительная 
уродинамика отмечалась достоверно чаще в основной, чем в контрольной группе (р < 0,01). За период наблюдения 
до 12 месяцев отсутствие рецидивов отмечалось в основной группе у 84% пациентов и в контрольной – у 68%.
Заключение. Включение Галавита в комплексную терапию ХБП обеспечивает более выраженное уменьшение 
основных симптомов заболевания по сравнению со стандартной терапией с НПВС, что способствует 
оптимизации лечения и может быть рекомендовано пациентам с ХБП.
Ключевые слова: хронический простатит, болевой синдром, уродинамика, Галавит, НПВС, 
аминодигидрофталазиндион натрия
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Введение
хронический бактериальный простатит (хБП) – наиболее 
распространенное в урологической практике заболевание, 
клинически диагностируемое на основании признаков 
воспаления и наличия инфекции в секрете предстательной 

железы. Сопровождается такими клиническими синдро-
мами, как синдром хронической тазовой боли (СхТБ), 
синдром нижних мочевыводящих путей (СНМП) и копу-
лятивной дисфункцией. Продолжительность заболевания 
зачастую более трех месяцев.
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На  сегодняшний день простатит считается одной 
из самых распространенных патологий среди мужчин 
моложе 50 лет [1–4]. В отечественной урологии в ам-
булаторном звене на долю хронического простатита 
приходится примерно 20% консультаций. Это заболе-
вание остается самой частой формой персистирующей 
инфекции нижних мужских мочеполовых путей [4, 5]. 
Пусковым механизмом болезни считается бактериаль-
ная инфекция, в большинстве своем представленная 
условно-патогенными микроорганизмами: штам-
мы Enterobacteriaceae (Escherichia coli, Klebsiella spp., 
Enterobacter aerogenes), различные виды рода Serretia, 
иногда неферментирующие грамотрицательные палочки 
(Pseudomonas aeruginosa, P. putida) [6–8].
Несмотря на большой клинический опыт практикующих 
урологов, результаты фармакотерапии хБП часто не удов-
летворяют как докторов, так и пациентов. Это связано 
с проблемой антибиотикорезистентности микроорганиз-
мов, вызывающих хБП, ослабленным иммунным статусом 
пациентов вследствие хронического течения инфекции, 
что ведет к слабой динамике индикаторов излечения хБП 
и частому рецидивированию заболевания. Поэтому ле-
чение хБП остается одной из актуальных и трудоемких 
проблем современной амбулаторной урологии [9].
Цель – изучение эффективности применения препарата 
Галавит в комплексной терапии больных хБП в сравнении 
со стандартным использованием нестероидных противовос-
палительных средств (НПВС) для оптимизации лечения.

Материал и методы
В 2012–2021 гг. количество мужчин с урологическими 
заболеваниями, получающих консультацию в Краевом 
клиническом специализированном уроандрологическом 
центре (ККСУЦ), в среднем составило 11,3 тыс. человек 
в год. Из них с диагнозом «хронический простатит» (код 
МКБ N41.1) – в среднем 1,2 тыс. человек в год (более 10%).
В основе исследования лежит ретроспективный анализ резуль-
татов обследования и лечения 130 пациентов с хБП в возрасте 
25–50 лет за период 2019–2021 гг. Показанием к фармакоте-
рапии являлось наличие синдромокомплекса, включающего 
СхТБ, СНМП, синдром копулятивной дисфункции, а также 
данных лабораторно-инструментальных исследований, под-
тверждающих наличие хБП. Обследование проводили соглас-
но установленному в центре диагностическому алгоритму, 
который включал: трехстаканную пробу мочи, определение 
уровня простатического специфического антигена (исследова-
ние осуществляли на аппарате Chim Well 2910, США), урофлоу-
метрию (Delphis IP by Laborie), трансректальное ультразвуковое 
исследование (исследование выполняли на аппарате системы 
LOGIQ P5 в реальном масштабе времени мультичастотным 
датчиком), пальцевое ректальное исследование, исследование 
секрета простаты (посев на микрофлору, чувствительность 
к антибиотикам), результаты опросников «Международный 
индекс симптомов при заболеваниях простаты» (IPSS), «Шкала 
симптомов хронического простатита и синдрома тазовых болей 
у мужчин» (NIh-CPSI), «Международный индекс эректильной 
функции» (МИЭФ-5).
После установки диагноза хБП в дневном стационаре 
ККСУЦ комплексную терапию получили 130 пациентов, 

не имеющих другой сопутствующей патологии проста-
ты и урогенитальной системы. Все пациенты  получали 
стандартную схему лечения в течение четырех недель: 
антибактериальные препараты (левофлоксацин 500 мг), 
альфа-адреноблокаторы (алфузозин 10 мг), простатопро-
тектор (Витапрост форте (свечи)), противовоспалитель-
ные средства: 41 пациенту (контрольная группа) в составе 
комплексной терапии назначали нимесулид 100 мг (одна 
таблетка два раза в день в течение пяти дней); 89 пациентам 
(основная группа) назначали препарат Галавит 100 мг (один 
суппозиторий два раза в день ректально в течение двух 
дней, затем один суппозиторий в день, через день, № 8).
Галавит (ООО «Сэлвим», Россия) – иммуномодулятор 
с противовоспалительным действием.  Механизм действия 
препарата связан с его способностью регулировать функцио-
нально-метаболическую активность клеток врожденного 
и адаптивного иммунитета (в том числе моноцитов, макро-
фагов, нейтрофилов, натуральных киллеров). Галавит нор-
мализует фагоцитарную активность моноцитов/макрофагов, 
бактерицидную активность нейтрофилов и цитотоксическую 
активность Nk-клеток. Обладая способностью восстанавли-
вать пониженную активность клеток врожденного и адап-
тивного иммунитета, препарат повышает резистентность 
организма к инфекционным заболеваниям. Кроме того, 
Галавит нормализует антителообразование, повышает функ-
циональную активность (аффинитет) антител [10]. Также 
важным преимуществом препарата Галавит является то, 
что препарат в виде суппозиториев не метаболизируется 
печенью и не имеет такого тяжелого побочного эффекта, 
как гепатотоксичность. Тяжелая гепатотоксичность – один 
из самых неблагоприятных побочных эффектов нимесулида 
[11]. Имеется сообщение о случае, в котором традиционные 
методы лечения фульминантной печеночной недостаточно-
сти, возникшей на фоне лечения нимесулидом, оказались 
неэффективными и единственным способом спасения па-
циента явилась трансплантация печени [12].
Динамику жалоб пациентов, данных опросников IPSS, 
NIh-CРSI (позволяет оценить боль: локализацию, интен-
сивность, частоту и продолжительность), МИЭФ-5 и по-
казателей лабораторно-инструментальных исследований 
оценивали в течение трех месяцев. Контроль осуществ-
лялся в первый визит к урологу, на 30, 60 и 90-й дни 
от начала терапии. Критериями оценки эффективности 
лечения были динамика баллов по опросникам, динамика 
болевого синдрома, динамика показателей урофлоуме-
трии (Qmax и Qave), остаточного объема мочи, лейкоцитов 
в моче и секрете простаты. В дальнейшем пациенты на-
ходились под динамическим наблюдением до 12 месяцев 
для оценки частоты рецидивов заболевания.
Статистический анализ результатов проводили с помо-
щью пакета прикладных программ Statistica 7.0 (StatSoft 
Inc, США), t-критерия Стьюдента для связанных выбо-
рок, t-критерия Стьюдента для несвязанных выборок. 
Ранжирование выборки и составление распределений 
частот по проведенным измерениям позволяют устано-
вить существенные значения показателей диагностиче-
ских измерений в проведенном исследовании. Ошибка 
репрезентативности распределения больных по груп-
пам – около 3,2%.
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Результаты и обсуждение
На этапе обследования и верификации диагноза хБП 
больные были случайным образом разделены на две со-
поставимые группы по показателям симптомов хрони-
ческого простатита (табл. 1). Все пациенты, включенные 
в исследование, имели основной симптом – боль различной 
локализации: в промежности, в глубине таза, в наруж-
ных половых органах, проявляющуюся в виде тяжести 
и дискомфорта в промежности, с иррадиацией в половой 
член или уретру. По выраженности болевого синдрома 
в соответствии со шкалой интенсивности боли NIh-CРSI 
различий между группами исследования не было.
Результаты лечения через три месяца по группам представ-
лены в табл. 2. Благодаря комплексной фармакотерапии в ос-
новной группе пациентов, получавших Галавит, отмечалось 
более значимое снижение симптомов хронического проста-
тита и тазовой боли в сравнении с контрольной группой, 
принимавшей НПВС. Так, в основной группе суммарный 
индекс по шкале IPSS на 90-й день снизился до 5 ± 1 баллов 
в сравнении с 11 ± 1 баллами в контрольной группе (p < 0,01), 
а снижение общего балла по опроснику NIh-CРSI достигло 
8 ± 2 в сравнении с 11 ± 2 баллами (p < 0,01) соответственно. 
Причем показатель интенсивности боли по шкале NIh-CРSI 
на 90-й день после проводимой терапии у пациентов основ-
ной группы был вдвое меньшим, чем в контрольной груп-
пе (средний балл 2 ± 1 против 4 ± 1 балла; p < 0,01). Это 
показывает достоверно лучший терапевтический эффект 
комплексной терапии хБП с применением препарата Галавит 
в сравнении с лечением, включавшим нимесулид, в отно-
шении купирования главных симптомов СхТБ и СНМП.
Анализ данных дополнительного опросника МИЭФ-5 в ос-
новной группе на фоне лечения Галавитом показал более 
выраженное повышение среднего балла до 22 ± 2 в сравне-
нии с контрольной группой (18 ± 1 баллов), что свидетель-
ствует о существенном улучшении эректильной функции 
после лечения с применением препарата Галавит (табл. 2).
Анализ результатов опросников в динамике по промежу-
точным точкам исследования показал, что уже на 30-й день 
средний балл по опроснику IPSS был достоверно меньше в ос-
новной группе (19 ± 2,4 балла в сравнении с 21 ± 1,5; p < 0,01); 
на 60-й и 90-й дни тенденция снижения среднего балла сохра-
нялась, и разница между группами нарастала (рис. 1).
Показатели интенсивности боли по шкале опросника 
NIh-CРSI в исследуемых группах получили достоверное 
различие на 30-й день: средний балл снизился до 4 ± 1 про-
тив 6,5 ± 1 в контрольной группе (р < 0,01), и данное раз-
личие сохранялось на 60-й и 90-й дни (p < 0,01) (рис. 2), 
что может свидетельствовать о более выраженном проти-
вовоспалительном эффекте на фоне применения Галавита 
в сравнении с НПВС в комплексной терапии хБП.
При анализе результатов опросника МИЭФ-5 выявлено, 
что на 30-й день увеличение среднего балла у пациентов ос-
новной группы происходило интенсивнее (15,4 ± 1,7 в срав-
нении с 12,0 ± 2,4 баллами в контрольной группе; p < 0,01). 
На 60-й день показатели среднего балла в обеих группах 
имели дальнейшее повышение вплоть до 90-го дня, но более 
выраженно в основной группе (рис. 3).
Таким образом, оценка динамики показателей опросников 
симптомов хронического простатита показала значимый 

Таблица 1. Результаты анализа анкет IPSS, МИЭФ до лечения, баллы 
Опросник Норма Основная группа 

(n = 89)
Контрольная 
группа (n = 41)

IPSS < 7 21 ± 2 23 ± 2
NIh-CРSI < 9 16 ± 2 16 ± 2
Шкала интенсивности боли 
NIh-CРSI

0–10 6 ± 1 6 ± 1

МИЭФ > 21 9 ± 1 12 ± 1

Таблица 2. Результаты анализа опросников IPSS, NIH-CРSI, МИЭФ к концу 
исследования (90-й день от начала терапии)
Опросник Основная группа 

(n = 89)
Контрольная группа 
(n = 41)

до лечения после 
лечения

до лечения после 
лечения

IPSS (суммарный балл) 21 ± 2 5 ± 1 23 ± 2 11 ± 1
NIh-CРSI (суммарный балл) 16 ± 2 8 ± 2 16 ± 2 11 ± 2
Шкала интенсивности боли 
(NIh-CРSI) (баллы)

6 ± 1 2 ± 1 6 ± 1 4 ± 1

МИЭФ-5 (баллы) 9 ± 1 22 ± 2 12 ± 1 18 ± 1

Рис. 1. Динамика IPSS у пациентов с ХБП в исследуемых группах
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Рис. 2. Динамика по шкале интенсивности боли опросника NIH-CРSI 
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положительный результат – уменьшение выраженности 
симптомов СхТБ и СНМП не только в период проведения 
фармакотерапии, но и в течение последующих двух меся-
цев, причем в основной группе после терапии с включением 
Галавита эффект был достоверно более выраженным в те-
чение последующих двух месяцев в сравнении с контроль-
ной группой после стандартной терапии с НПВС.
Полученная динамика симптомов хБП по  данным 
опросников подтверждается результатами объектив-
ных лабораторно-инструментальных исследований. 
Результаты оценки показателей уродинамики на фоне 
лечения пациентов хБП в исследуемых группах выяви-
ли следующие различия. Так, в основной группе на фоне 
комплексной терапии достигнуто увеличение среднего 
значения максимальной объемной скорости мочеиспу-
скания Qmax с 9,8 мл/с в начале терапии до 23 мл/с к 30-му 
дню, достигнув нормальных значений, с сохранением этих 
показателей до конца периода наблюдения. В контроль-
ной группе увеличение показателя Qmax также отмечалось, 
но достигло 16 мл/с к 30-му дню и оставалось на уровне 
15 мл/с до конца исследования (табл. 3). При этом поло-
жительная динамика и нормализация показателей Qmax 
отмечалась в основной группе достоверно чаще, чем 
в контрольной группе: на 30-й день – в 90% против 78%, 
на 90-й день – в 84% против 68% соответственно (р < 0,02).
Другой показатель уродинамики – средний объем остаточ-
ной мочи – достоверно снижался и к концу исследования 
составил в основной группе 8 см3 в сравнении с 28 см3 
в контрольной группе, а нормализация показателя была 
достигнута у большей доли пациентов основной группы 
(92% в сравнении с 68%, р < 0,01).
По результатам лабораторных исследований на фоне ком-
плексной фармакотерапии нормализация показателей 
анализа мочи отмечалась у 95% пациентов в обеих груп-
пах, а среднее количество лейкоцитов в моче составило 
1–2 в п/зр в основной группе и 6–8 в п/зр в контроль-
ной группе пациентов, отмечалась нормализация секрета 
простаты у 85% со снижением среднего количества лей-
коцитов до 4–6 и 8–10 в п/зр соответственно по группам.
Достигнутый терапевтический эффект после проведения 
комплексной терапии с добавлением Галавита при лечении 
пациентов с хБП показал клиническое преимущество 
не только по более выраженному уменьшению симптомов, 
но и предупреждению рецидивов заболевания. Так, в ос-
новной группе отсутствие рецидивов отмечалось у 84% 
пациентов, тогда как в контрольной группе – у 68% в период 
наблюдения от 6 до 12 месяцев после лечения.
Таким образом, исследование показало, что применение 
препарата Галавит в комплексной терапии хроническо-
го простатита позволяет добиться более выраженного 
и стойкого эффекта в кратчайшие сроки по сравнению 
с использованием стандартных НПВС.
Результаты нашего исследования согласуются с данными 
двух ранее проведенных исследований с включением в ком-
плексную терапию хБП иммуномодулятора с противовос-
палительным действием Галавита [13, 14]. Так, в исследова-
нии М.Н. Шаплыгина и соавт. в группе пациентов с хБП, 
получавших Галавит, также отмечена более выраженная 
динамика симптомов по шкале IPSS и у большей доли паци-

Таблица 3. Уродинамика в исследуемых группах по данным урофлоуметрии, мл/с
Группа Показатель Точки исследования, сутки

30-е 60-е 90-е 
Основная Qmax ≈ 23 ≈ 22 ≈ 20 

Qave ≈ 17 ≈ 16 ≈ 15 
Контрольная Qmax ≈ 16 ≈ 15 ≈ 15

Qave ≈ 12 ≈ 13 ≈ 12 

ентов достигалась нормализация суммарного балла, а также 
с большей частотой наблюдалось улучшение уродинамики 
(Qmax и Qave) по данным урофлоуметрии [13]. Кроме того, 
в иммунограммах пациентов происходила нормализация 
сниженных показателей клеточного звена иммунитета (суб-
популяций лимфоцитов CD3, CD4, CD8), что является 
свидетельством иммуномодулирующего эффекта Галавита 
и обеспечивает патогенетическую основу комплексной 
терапии инфекционно-воспалительного процесса при 
хБП. В исследовании О.Б. Жукова и соавт. у пациентов 
с хБП и ИППП или вирусной этиологии на фоне терапии 
Галавитом отмечалось значимое снижение суммарного 
балла симптомов по опроснику NIh CPSI, в том числе бо-
левого синдрома, а также улучшение эректильной функции 
по шкале МИЭФ-5 у 85% пациентов [14]. При трансабдо-
минальном ультразвуковом (УЗ) исследовании отмечалось 
уменьшение объема предстательной железы; в режиме со-
ноэластографии и УЗ-контрастирования объем гиперэхо-
генных и эхоплотных очагов снижался и увеличивалось 
количество функционирующей и хорошо кровоснабжаемой 
паренхимы простаты. Такой эффект может быть результа-
том регенеративного действия Галавита, опосредованного 
стимуляцией выработки моноцитами/макрофагами в очаге 
воспаления ключевых ростовых факторов, регулирующих 
регенеративные процессы, ангиогенез, выработку коллагена 
[15]. Галавит является препаратом с комбинированным 
механизмом действия, проявляет иммуномодулирующее, 
противовоспалительное, антиоксидантное свойства, уско-
ряет и нормализует регенерацию тканей, что снижает веро-
ятность образования рубцов и способствует сохранению 
функциональной паренхимы.

Заключение
Включение Галавита в комплексную терапию хБП:
 ■ обеспечивает более выраженное уменьшение основ-

ных симптомов заболевания, в  том числе болевого 
синдрома, по  сравнению со  стандартной терапией 
с НПВС (нимесулид);

 ■ способствует более значимому и  стойкому улучше-
нию показателей уродинамики благодаря противовос-
палительному действию;

 ■ приводит к более длительному терапевтическому эф-
фекту, обеспечивает более стойкий период ремиссии 
и меньшую частоту рецидивов, чем терапия с НПВС 
(нимесулид).

Таким образом, вследствие оптимизации комплексной 
терапии хБП с использованием Галавита улучшаются кли-
нические результаты лечения, благодаря чему препарат 
Галавит может быть рекомендован пациентам с хрони-
ческим бактериальным простатитом.  
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Experience in the Use of the Drug Galavit in the Complex Treatment of Chronic Bacterial Prostatitis 

I.A. Panchenko, PhD, R.I. Panchenko
Regional Clinical Specialized Uroandrology Center, Stavropol

Contact person: Rodion I. Panchenko, panch279@gmail.com

Chronic bacterial prostatitis (CВР) is the most common disease in urological practice, clinically diagnosed on the basis of signs 
of inflammation and the presence of infection in the secretion of the prostate gland. Accompanied by chronic pelvic pain syndrome 
(CPPS), lower urinary tract syndrome (LUTS) and copulative dysfunction. CВР remains the most common form of persistent 
infection of the lower male urinary tract, so treatment is an urgent and time-consuming problem in modern outpatient urology.
Objective. To study the effectiveness of Galavit in the complex therapy of CВР patients in comparison with the standard 
use of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) to optimize treatment.
Material and methods. A retrospective analysis of the results of examination and treatment of 130 patients with CВР 
aged 25–50 years was carried out. The diagnostic algorithm included: a three-glass urine sample, PSA level, digital 
rectal examination, prostate secretion examination, uroflowmetry, IPSS, NIH-CPSI, IIEF-5 questionnaires. All 
patients received standard therapy for 4 weeks: antibiotics, alpha-blockers, prostate protectors; in the main group 
(n = 89) Galavit was prescribed, in the control group (n = 41) – nimesulide. The evaluation of the results was carried 
out on the 30th, 60th, 90th day; follow-up up to 12 months to evaluate relapses.
Results. After 3 months, the main group showed a more significant decrease in CPPS/LUTS symptoms compared 
to the control group: the total IPSS index decreased to 5 ± 1 points against 11 ± 1 points (p < 0.01), a decrease in the total 
NIH-CPSI reached 8 ± 2 vs. 11 ± 2 (p < 0.01), respectively. The pain intensity index according to the NIH-CPSI Scale 
in the main group was two times lower than in the control group (mean score 2 ± 1 vs. 4 ± 1 points; p < 0.01). In the main 
group, an increase in the average Qmax from 9.8 ml/sec to 23 ml/sec by the 30th day was achieved and persisted until 
the end of the observation period (up to 16 ml/sec in the control group); the average volume of residual urine significantly 
decreased to 8 cm3 in the main group against 28 cm3 in the control group. The frequency of positive urodynamics was 
noted significantly more often in the main group than in the control group (p < 0.01). The absence of relapses was noted 
in the main group in 84% of patients and in 68% in the control group during the observation period up to 12 months.
Conclusions. The inclusion of Galavit in the complex therapy of CВР provides a more pronounced reduction in the main 
symptoms of the disease compared to standard therapy with NSAIDs, which contributes to the optimization of treatment 
and can be recommended for patients with CВР.
Key words: chronic prostatitis, pain syndrome, urodynamics, Galavit, NSAIDs, aminodihydrophthalazinedione sodium
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Влияние биопсии предстательной 
железы на уродинамические 
показатели у пациентов 
с инфравезикальной обструкцией

Рак предстательной железы (РПЖ) является одним из наиболее распространенных злокачественных 
заболеваний у мужчин. Ежегодно в мире диагностируют около 1,6 млн случаев РПЖ, а 366 тыс. мужчин 
умирают от этой патологии. В Российской Федерации заболеваемость РПЖ также неуклонно 
возрастает. В структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями мужского населения 
России РПЖ занимает второе место, что соответствует 15,1% от всех диагностированных 
новообразований у мужчин после опухолей трахеи, бронхов, легкого (16,4%). Большинство больных, 
которым выполняется биопсия простаты, имеют в разной степени выраженную доброкачественную 
гиперплазию предстательной железы и, соответственно, симптомокомплекс, присущий данному 
заболеванию, в том числе признаки инфравезикальной обструкции. Во всем мире для оценки 
степени выраженности инфравезикальной обструкции используется метод урофлоуметрии.
Цель исследования – определить влияние биопсии предстательной железы на уродинамические 
показатели при гиперплазии предстательной железы.
Материал и методы. В исследование были включены пациенты с повышенным уровнем 
простатического специфического антигена (ПСА) сыворотки крови более 4 нг/мл, объемом 
предстательной железы от 30 до 80 см³, объемом остаточной мочи не более 50 см³. Урофлоуметрию 
выполняли с определением объема остаточной мочи при первичном обращении. После пункционной 
трансректальной мультифокальной биопсии предстательной железы под ультразвуковым 
контролем через 21 день выполняли повторную урофлоуметрию. Возраст больных составил 
от 40 до 70 лет. Больные были разделены на три группы в зависимости от объема предстательной 
железы. В первой группе (n = 31) объем предстательной железы составил от 30 до 40 см³, 
во второй группе (n = 28) – от 41 до 60 см³, в третьей группе (n = 36) – от 61 до 80 см³. Определяли 
следующие показатели урофлоуметрии: максимальную скорость мочеиспускания, среднюю 
скорость мочеиспускания, среднее время мочеиспускания, а также объем остаточной мочи.
Заключение. Результаты проведенного исследования продемонстрировали, что у пациентов 
с объемом предстательной железы более 60 см3 риск развития осложнений, обусловленных 
инфравезикальной обструкцией после биопсии предстательной железы, выше.
Ключевые слова: урофлоуметрия, уродинамика, максимальная скорость мочеиспускания, 
ПСА, биопсия предстательной железы, рак предстательной железы
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является одним 
из наиболее распространенных злокачественных за-
болеваний у мужчин. Ежегодно в мире диагностируют 
около 1,6 млн случаев РПЖ, а 366 тыс. мужчин уми-
рают от этой патологии [1–3]. Несмотря на высокие 
показатели заболеваемости РПЖ во всем мире, частота 
его выявления значительно различается в зависи-
мости от региона и конкретной страны [4]. Именно 
с этим связан тот факт, что диагностике и лечению 
данной патологии в последнее время уделяется все 
большее внимание как за рубежом, так и в Российской 
Федерации. Наиболее высокие показатели заболевае-
мости РПЖ отмечены в США, Канаде и в ряде стран 
Европы, где он выходит на первое место в структуре 
онкологических заболеваний у мужчин. Изучение 
динамики заболеваемости РПЖ на протяжении 25 лет 
показывает ее неуклонный рост практически во всех 
странах мира. Так, за указанный срок заболеваемость 
в Канаде, США, Финляндии, Швеции и Японии вы-
росла в два раза [5].
В Российской Федерации заболеваемость РПЖ также 
неуклонно возрастает. В структуре заболеваемости 
злокачественными новообразованиями мужского 
населения России РПЖ занимает второе место, что 
соответствует 15,1% от  всех диагностированных 
новообразований у мужчин после опухолей трахеи, 
бронхов, легкого (16,4%). Так, в 2021 г. впервые вы-
явлено 40 137 новых случаев РПЖ, стандартизован-
ный показатель составил 36,75 на 100 тыс. населения. 
Прирост заболеваемости с 2011 по 2021 г. – 41,69% при 
среднем темпе прироста за 2021 г. 3,39%. Смертность 
от РПЖ в России увеличилась в течение истекших 
10 лет. В 2021 г. в России от РПЖ умерли 12 896 муж-
чин. За 10 лет (с 2011 по 2021 г.) прирост показателя 
смертности составил 23,87% при среднегодовом темпе 
прироста 2,11% [6].
В настоящее время основным методом диагностики 
РПЖ является пункционная мультифокальная био-
псия предстательной железы под ультразвуковым 
контролем. Немаловажными достоинствами данного 
метода являются хорошая переносимость больными 
и, соответственно, его доступность и возможность 
выполнения в амбулаторных условиях. Однако извест-
но, что большинство больных, которым выполняется 
биопсия простаты, имеют в разной степени выражен-
ные симптомы нижних мочевых путей, в том числе 
признаки инфравезикальной обструкции.
Во всем мире для оценки степени выраженности ин-
фравезикальной обструкции широко используется 
метод урофлоуметрии. Немаловажное преимущест-
во урофлоуметрии заключается в общедоступности, 
неинвазивности данного метода. Также объективным 
методом исследования степени инфравезикальной об-
струкции является ультразвуковое исследование (УЗИ) 
мочевого пузыря с определением объема остаточной 
мочи после мочеиспускания.
Цель исследования – определить степень влияния транс-
ректальной пункционной мультифокальной биопсии 

предстательной железы под ультразвуковым контролем 
на выраженность инфравезикальной обструкции.

Материал и методы
Данное исследование проводили на базе обособленно-
го структурного подразделения «Женская консульта-
ция № 7» Центра планирования семьи и репродукции 
Департамента здравоохранения города Москвы. В иссле-
дование были включены пациенты с повышенным уров-
нем простатического специфического антигена (ПСА) 
сыворотки крови более 4 нг/мл, объемом предстательной 
железы (Vпр) от 20 до 90 см³, объемом остаточной мочи 
не более 50 см³. Урофлоуметрию выполняли с определени-
ем объема остаточной мочи при первичном обращении. 
После пункционной трансректальной мультифокальной 
биопсии предстательной железы под ультразвуковым 
контролем через 21 день выполняли повторную уро-
флоуметрию. Возраст больных составил от 40 до 70 лет. 
Больные были распределены в три группы в зависимости 
от объема предстательной железы (таблица).
При первоначальном осмотре собирали анамнез, прово-
дили физикальное обследование, пальцевое ректальное 
исследование, а также следующие лабораторные методы: 
общеклинические анализы крови и мочи, био химический 
анализ крови, коагулограмму, выполняли трансректаль-
ное УЗИ предстательной железы, УЗИ мочевого пузыря 
с определением объема остаточной мочи. При выпол-
нении биопсии простаты за сутки и в день выполнения 
биопсии больным проводили постановку очистительной 
клизмы. С целью уменьшения возможных инфекцион-
ных осложнений за сутки до биопсии простаты больные 

Распределение больных по группам
Группа Количество 

пациентов
Vпр, см3 Средний 

возраст 
Первая 31 20–40 52,4
Вторая 28 41–60 54,5
Третья 36 61–80 59,0

Показатели максимальной объемной 
скорости потока мочи, средней объемной 
скорости мочеиспускания и среднее время 
мочеиспускания, а также объем остаточной 
мочи до и через 21 день после проведения 
пункционной трансректальной мультифокальной 
биопсии предстательной железы существенно 
не отличались у больных с объемом 
предстательной железы до 60 см³ (р > 0,05). 
В третьей группе больных отмечено статистически 
значимое (р < 0,001) влияние биопсии 
предстательной железы на данные показатели
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принимали левофлоксацин (хайлефлокс®, hiGlance) 
в дозировке 500 мг однократно. Во всех группах больные 
ни до, ни после манипуляции не получали препараты 
альфа-1-адреноблокаторов.
Биопсию простаты выполняли с использованием уль-
тразвукового сканера LOGIQ P6, пистолета для про-
ведения биопсии простаты ProMag, биопсийных игл 
Bloodline размером 18/25 и иглы автоматической для 
биопсии hTR 18/25 из 12 точек. В качестве анестетика 
и антисептического препарата местного действия ис-
пользовали препарат, содержащий лидокаина гидро-
хлорид и хлоргексидина дигидрохлорид (Катеджель®, 
Montavit). Препарат вводили в прямую кишку паци-
ента за пять минут до выполнения биопсии простаты. 
Урофлоуметрию выполняли с использованием аппарата 
Urocap III в день биопсии непосредственно перед ее 
выполнением. Повторную урофлоуметрию выполняли 
через 21 день после проведения биопсии простаты.

Результаты
В первой группе усредненный показатель максимальной 
объемной скорости потока мочи (Qmax) до выполнения 
биопсии простаты составил 14,98 мл/с, через три недели 
после выполнения биопсии – 14,78 мл/с.
Усредненный показатель средней объемной скоро-
сти мочеиспускания (Qmid) до выполнения биопсии 
простаты составил 10,2 мл/с, через три недели после 
проведения биопсии – 10 мл/с. Среднее время моче-
испускания (T) до биопсии простаты составило 24,8 с, 
через три недели после биопсии – 25,03 с. Усредненный 
объем остаточной мочи до биопсии простаты составил 
28,1 см3, через три недели после биопсии – 29,27 см3.
Во второй группе усредненный показатель макси-
мальной объемной скорости потока мочи (Qmax) 

до  выполнения биопсии простаты составил 
14,38 мл/с, через три недели после выполнения би-
опсии – 14,09 мл/с. Усредненный показатель средней 
объемной скорости мочеиспускания (Qmid) до выпол-
нения биопсии простаты составил 9,5 мл/с, через 
три недели после выполнения биопсии – 9,2 мл/с. 
Среднее время мочеиспускания (T) до биопсии 
простаты составило 25,6 с, через три недели после 
биопсии – 25,9 с. Усредненный объем остаточной 
мочи до биопсии простаты составил 29,2 см3, через 
три недели после биопсии – 30,8 см3.
В третьей группе усредненный показатель максималь-
ной объемной скорости потока мочи (Qmax) до выпол-
нения биопсии простаты составил 14,21 мл/с, через 
три недели после проведения биопсии – 13,13 мл/с. 
Усредненный показатель средней объемной скорости 
мочеиспускания (Qmid) до биопсии простаты составил 
8,2 мл/с, через три недели после биопсии – 7,7 мл/с. 
Среднее время мочеиспускания (T) до биопсии про-
статы составило 32,1 с, через три недели после био-
псии – 36,19 с. Усредненный объем остаточной мочи 
до биопсии простаты составил 39,1 см³, через три не-
дели после биопсии – 44,5 см³ (рисунок).

Обсуждение
Таким образом, у пациентов через 21 сутки после 
выполнения пункционной трансректальной муль-
тифокальной биопсии предстательной железы под 
ультразвуковым контролем произошли следующие 
изменения исследуемых показателей:
 ■ показатель максимальной объемной скорости 

потока мочи (Qmax) у  пациентов первой  группы 
уменьшился на 1,3%, у пациентов второй группы – 
на 2%, у пациентов третьей группы – на 8%;

Уродинамические показатели до и после биопсии предстательной железы в трех группах
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 Effect of Prostate Biopsy on Urodynamic Parameters in Patients with Infravesical Obstruction

A.R. Gevorkyan, PhD1, M.P. Ishmuratov1, S.G. Petrosyan1, S.P. Darenkov, PhD, Prof.2
1 Family Planning and Reproduction Center of the Moscow Department of Health
2 Central State Medical Academy of Department of Presidential Affairs, Moscow   

Contact person: Ashot R. Gevorgyan, ashot_gevorkyan@mail.ru  

Prostate cancer – a malignant neoplasm arising from the epithelium of the alveolar – cellular elements of the prostate. 
It is known that prostate cancer is the most common cancer in men population. However, we know that the majority 
of patients who undergo a prostate biopsy are in varying degrees of severity of the benign prostatic hypertrophy 
and lower urinary tract symptoms (LUTS). Around the world to assess the degree of LUTS used uroflowmetry.
Objective. To determine the effect of transrectal needle multifocal prostate biopsy under ultrasound guidance 
on the degree of LUTS.
Material and methods. The study included patients with elevated serum PSA greater than 4 ng/ml, with a volume 
(Vpr) of prostate from 30 cm³ to 80 cm³, residual urine volume less than 50 cm³. Uroflowmetry was performed 
with determination of residual urine in the primary treatment. After multifocal TRUS biopsy 21 days after, all patients 
performed uroflowmetry. The age of patients ranged from 40 to 70. Patients were divided into 3 groups depending 
on the volume of the prostate. In the first group, consisting of 31 people, prostate volume ranged from 30 cm³ to 40 cm³, 
in the second group, consisting of 28 people – from 41 cm³ to 60 cm³, in the third group, consisting of 36 people – 
from 61 cm³ to 80 cm³. The following parameters were uroflowmetry maximum speed of urination, urination average 
speed, average time urination and residual urine volume.
Conclusion. The study has demonstrated a high risk of developing complications due infravesicular obstruction 
in patients after prostate biopsy with prostate volume more than 60 cm³.

Key words: uroflowmetry, urodynamics, maximum urination rate, PSA, prostate biopsy, prostate cancer

 ■ показатель средней объемной скорости мочеиспу-
скания (Qmid) у  пациентов первой  группы умень-
шился на 2%, у пациентов второй группы – на 3%, 
у пациентов третьей группы – на 6%;

 ■ показатель среднего времени мочеиспускания (T) 
у  пациентов первой  группы увеличился на  1%, 
у пациентов второй группы – на 1,2%, у пациентов 
третьей группы – на 11,3%;

 ■ объем остаточной мочи после мочеиспускания 
в  первой  группе увеличился на  4%, у  пациен-
тов второй группы – на 5,2%, у пациентов треть-
ей группы – на 12%.

Показатели максимальной объемной скорости пото-
ка мочи, средней объемной скорости мочеиспуска-
ния и среднее время мочеиспускания, а также объем 

остаточной мочи до и через 21 день после проведения 
пункционной трансректальной мультифокальной био-
псии предстательной железы существенно не отлича-
лись у больных с объемом предстательной железы до 
60 см³ (р > 0,05). В третьей группе больных отмечено 
статистически значимое (р < 0,001) влияние биопсии 
предстательной железы на данные показатели.

Заключение
Риск развития осложнений, связанных с инфраве-
зикальной обструкцией, после выполнения биопсии 
предстательной железы выше у пациентов с объемом 
предстательной железы более 60 см³ по сравнению 
с пациентами с меньшим объемом предстательной 
железы.  

Клинические исследования 
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Цистит и антибиотикорезистентность: 
современный подход к решению проблемы
Цистит является междисциплинарной проблемой, решением которой занимаются 
урологи, гинекологи, терапевты и другие специалисты. Междисциплинарному подходу 
к ведению пациенток с циститом и наиболее рациональным методам терапии 
заболевания была посвящена секция «Междисциплинарный взгляд на проблематику 
цистита». Секция под председательством президента Ассоциации специалистов 
консервативной терапии в урологии «Аспект» А.В. ВИНАРОВА состоялась в рамках 
Второго международного клуба урологов Scientia Practica, (Москва, 31 марта 2023 г.). 
Вторая секция заседания Международного клуба урологов Scientia practica была 
посвящена актуальным вопросам антибиотикорезистентности микроорганизмов. 
Открывая дискуссию, председатель секции член-корр. РАН, главный внештатный 
специалист по медицинской микробиологии Минздрава России, директор Института 
микробиологии, антимикробной терапии и эпидемиологии Национального медицинского 
исследовательского центра акушерства, гинекологии и перинатологии им. академика 
В.И. Кулакова, д.м.н., профессор Татьяна Валерьевна ПРИПУТНЕВИЧ отметила, что 
антибиотикорезистентность остается одной из наиболее важных проблем общественного 
здравоохранения во всем мире. В реальной практике наблюдается стремительный рост 
антибактериальной устойчивости микроорганизмов. Сегодня в решении практических 
задач по надзору за формированием устойчивости микроорганизмов к противомикробным 
препаратам, рациональному применению антибиотиков и профилактике развития 
антибиотикорезистентности необходимо участие широкого круга медицинских специалистов. 
По словам эксперта, взвешенный подход к проблеме антибиотикорезистентности, анализ 
исследований по антибиотикотерапии, регулярный обмен информацией о возникающей 
резистентности в рамках междисциплинарного сотрудничества будет способствовать 
успешной реализации программ по борьбе с устойчивостью к антибиотикам.

Лечение цистита с позиции клинического фармаколога: 
вопросы экологичности терапии

Профессор, д.м.н. 
С.В. Яковлев

Секция 1. Междисциплинарный взгляд на проблематику цистита

Как отметил д.м.н., профессор 
кафедры госпитальной тера-
пии Первого Московского го-

сударственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова, 
президент межрегиональной об-
щественной организации «Альянс 
клинических химиотерапевтов и ми-
кробиологов» Сергей Владимирович 
ЯКОВЛЕВ, вследствие растущей 

с каждым годом устойчивости па-
тогенов к антибиотикам существен-
но ограничиваются возможности 
эффективного лечения инфекций. 
Согласно опубликованному в журна-
ле Lancet проспективному исследова-
нию, в 2019 г. в мире 4 590 000 чело-
век умерли от инфекций, вызванных 
антибиотикорезистентными штам-
мами микробов1. Атрибутивная ле-

1 Antimicrobial Resistance Collaborators. Global burden of bacterial antimicrobial resistance in 2019: a systematic analysis. Lancet. 2022; 
399 (10325): 629–651.
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тальность (1 270 000) значимо пре-
высила смертность от ВИЧ/СПИД 
(690 000) и малярии (558 000).
Ведущим возбудителем инфекции 
мочевыводящих путей (ИМП) явля-
ется Escherichia coli1. В связи с этим 
в отечественных и международных 
рекомендациях определены так-
тические и стратегические задачи 
антимикробной терапии цистита.
Тактическая задача заключается 
в выборе антибиотика с наиболь-
шим терапевтическим потенциалом 
против E. coli для обеспечения адек-
ватности терапии пациента с цисти-
том. Рекомендовано использовать 
нитрофураны, фосфомицина тро-
метамол, цефалоспорины второго-
третьего поколения.
Стратегическая задача предполага-
ет ограничение селекции и распро-
странения антибиотикорезистент-
ных штаммов E. coli для обеспечения 
эффективности эмпирической те-
рапии в  амбулаторной практике 
и стационаре. Сложность ее реше-
ния заключается в том, что около 
20–30% здоровых людей являются 
носителями E. coli, продуцирующей 
бета-лактамазы расширенного спек-
тра, и 2–5% – носителями E. coli, 
продуцирующей карбапенемазы. 
Между тем кишечная палочка явля-
ется возбудителем не только цисти-
та, но и перитонита, эндометрита, 
пиелонефрита, уросепсиса.
Для того чтобы обеспечить эффек-
тивное и безопасное лечение цисти-
та, необходим антибиотик с высо-
ким эрадикационным потенциалом 
против E. coli и экологической без-
опасностью.
В исследовании ДАРМИС оценива-
ли значения минимальной подав-
ляющей концентрации изолятов 

E. coli, выделенных у российских 
пациентов с  неосложненными 
больничными ИМП2. Согласно 
полученным данным, наибольшей 
активностью против уропатогенов 
E. coli обладают нитрофураны, среди 
которых наивысшую активность 
проявляет фуразидин.
Современным фуразидином явля-
ется препарат Фурамаг, содержа-
щий калиевую соль фуразидина 
с  магния карбонатом основным. 
Калиевая соль фуразидина суще-
ственно лучше всасывается при 
приеме внутрь, а магния карбонат 
не  дает фуразидину калия пре-
вратиться в кислой среде желудка 
в плохо растворимый фуразидин. 
В результате биодоступность фура-
зидина при приеме Фурамага в два 
раза превышает таковую при приеме 
обычных таблеток Фурагина3.
Фурамаг характеризуется более 
высокой биодоступностью, более 
высокими и стабильными концент-
рациями в моче, более выраженной 
бактерицидной активностью в моче, 
следовательно, имеет более высокий 
эрадикационный потенциал.
Более высокая биодоступность по-
зволяет препарату создавать низкие 
остаточные концентрации в кишеч-
нике, оказывать меньшее влияние 
на кишечную микробиоту, что об-
условливает меньший риск селек-
ции резистентной флоры.
Согласно результатам исследований 
ДАРМИС-2017 и ДАРМИС-2018, 
резистентность E. coli к нитрофу-
рантоину не превышает 0,5–3%2.
В антимикробной терапии для воз-
будителей внебольничных ИМП так 
называемый эпидемиологический 
порог отсечения определен на уров-
не 20%. По данным исследования 

RESOURSE, кишечная палочка 
демонстрирует низкую устойчи-
вость (ниже порога отсечения  – 
20%) лишь к  таким препаратам, 
как фосфомицин (1%), нитрофу-
рантоин (4%), гентамицин (11%), 
амоксициллин/клавуланат (12%) 
и цефиксим (17%)4.
Активность антибиотиков про-
тив микробов в биопленке имеет 
важное клиническое значение при 
хронических и рецидивирующих 
инфекциях. Установлено, что высо-
кой активностью против микробов 
в биопленке обладают лишь тетра-
циклины, нитрофураны (нитрофу-
рантоин, фуразидин), рифампицин, 
даптомицин и макролиды5, 6. У фос-
фомицина, клиндамицина, фтор-
хинолонов, линезолида, ванкоми-
цина активность против биопленок 
снижается на 40–60%. Отсутствует 
активность против микробов в био-
пленке у бета-лактамов (пеницилли-
ны, цефалоспорины, карбапенемы), 
аминогликозидов, ко-тримоксазола, 
нитроксолина.
Новая концепция рациональной 
антимикробной терапии заключа-
ется в экологической безопасности 
антибиотика и сдерживании анти-
биотикорезистентности3, 7.
К экологически неблагоприятным 
последствиям антибиотикотерапии 
относят нарушение микро биоты 
кишечника, мочевыводящих путей 
(МП), кожи, верхних дыхательных 
путей, развитие суперинфекции, 
селекцию антибиотикорезистент-
ных штаммов бактерий3. Чем шире 
спектр антимикробного действия 
антибиотика, тем больше риск раз-
вития микроэкологических наруше-
ний и селекции устойчивых микро-
организмов. Поэтому при лечении 

2 Палагин И.С., Сухорукова М.В., Дехнич А.В. и др. Антибиотикорезистентность возбудителей внебольничных инфекций мочевых 
путей в России: результаты многоцентрового исследования «ДАРМИС-2018». Клиническая микробиология и антимикробная 
химиотерапия. 2019; 21 (2): 134–146.
3 Яковлев С.В., Суворова М.П. Обоснование выбора антибиотика при инфекциях мочевыводящих путей с акцентом на экологическую 
безопасность антибактериальной терапии. Урология. 2021; 4: 95–105.
4 Rafakskiy V., Pushkar D., Yakovlev S., et al. Distribution and antibiotic resistance profile of key Gram-negative bacteria that cause community-onset 
urinary tract infections in the Russian Federation: RESOURCE multicentre surveillance 2017 study. J. Glob. Antimicrob. Res. 2020; 21: 188–194.
5 Ушаков Р.В., Царев В.Н., Яковлев С.В. Антимикробная химиотерапия в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. М.: ГЭОТАР-
Медиа, 2022.
6 Aslam S. Effect of antibacterials on biofilms. Am. J. Infect. Control. 2008; 36 (10): S175.е9–11.
7 Яковлев С.В., Суворова М.П. Обоснование выбора антибиотика для лечения цистита. Терапевтический архив. 2022; 94 (8): 1006–1013.
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цистита необходимо придержи-
ваться принципа минимальной 
достаточности: при равной эффек-
тивности преимущество отдается 
антибиотикам более узкого спектра 
действия с меньшим сопутствую-
щим ущербом.
При лечении инфекций нижних МП 
при равной клинической эффектив-
ности нитрофураны (нитрофуранто-
ин, фуразидин) в наибольшей степе-
ни соответствуют этим критериям3.
Концепция сопутствующего ущер-
ба антибактериальной терапии при 
лечении инфекций нижних МП 
впервые указана в практических 
рекомендациях 2010  г.  и нашла 
отражение в последующих уроло-
гических документах8–10. Эксперты 
Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) также акцентиру-
ют внимание врачей на принципе 
минимальной достаточности при 
проведении антибактериальной 

терапии для снижения риска со-
путствующего ущерба11.
В документах ВОЗ 2017 и 2019 гг. 
приводятся три группы антибио-
тиков по приоритету выбора: Аccess 
(доступная группа), Watch (конт-
ролируемая группа) и Reserve (ре-
зервные антибиотики)11, 12. Сходные 
подходы к  ранжированию анти-
биотиков по приоритету выбора 
в зависимости от минимальной до-
статочности антимикробной актив-
ности, экологической безопасности 
и отсутствия токсических эффектов 
приводятся в Евразийских рекомен-
дациях 2016 г.10

В  группу приоритетного выбора 
Аccess для лечения инфекций МП 
эксперты ВОЗ включили нитро-
фурантоин и фуразидин, тогда как 
фосфомицина трометамол, цефа-
лоспорины третьего поколения 
и фторхинолоны отнесены к группе 
Watch. Рекомендации ВОЗ по ран-

жированию антибиотиков AWaRe 
подразумевают приоритетность вы-
бора врача препаратов, включенных 
в группу Аccess, характеризующихся 
экологической безопасностью.
Нитрофураны включены в первую 
линию терапии цистита и группу 
Аccess, поскольку отвечают стра-
тегии сдерживания антибиотико-
резистентности и обладают:
 ■ достаточным спектром антими-

кробного действия для лечения 
цистита и минимальным сопут-
ствующим ущербом;

 ■ оптимальной фармакокинети-
кой  – у  Фурамага наиболее на-
дежный эрадикационный по-
тенциал против E. coli;

 ■ отсутствием повреждения эко-
логии микробиоты дыхательных, 
половых путей и  кожи  – Фура-
маг не нарушает микроэкологию 
кишечника;

 ■ экологической безопасностью.

По  словам д.м.н., профес-
сора, руководителя поли-
клинического отделения 

Московского областного научно-
исследовательского института 

8 Gupta k., hooton T.M., Naber k.G., et al. International clinical practice guidelines for the treatment of acute uncomplicated cystitis 
and pyelonephritis in women: a 2010 update by the Infectious Diseases Society of America and the European Society for Microbiology 
and Infectious Diseases. Clin. Infect. Dis. 2011; 52 (5): e103–120.
9 Bonkat G., Bartoletti R., Bruyere F., et al. EAU Guidelines on urological infections. European Association of Urology, 2022. 
https:// d56bochluxqnz.cloudfront.net/documents/full-guideline/EAU-Guidelines-on-Urological-Infections-2022.pdf.
10 Стратегия и тактика рационального применения антимикробных средств в амбулаторной практике. Евразийские клинические 
рекомендации. Под ред. С.В. Яковлева, С.В. Сидоренко, В.В. Рафальского, Т.В. Спичак. М.: Пре100-Принт, 2016.
11 The selection and use of essential medicines. Report of the WhO Expert Committee on Selection and Use of Essential Medicines, 2017 
(including the 20th WhO Model List of Essential Medicines and the 6th WhO Model List of Essential Medicines for Children).
12 Тhe 2019 WhO AWaRe classification of antibiotics for evaluation and monitoring of use. https://apps.who.int/iris/ handle/10665/327957.
13 Карлсон Б. Основы эмбриологии по Пэттену. Пер. с англ. М.: Мир, 1983.

Лечение цистита с позиции гинеколога

Профессор, д.м.н. 
В.Е. Балан

акушерства и гинекологии Веры 
Ефимовны БАЛАН, нарушение 
мочеиспускания, хронические 
рецидивирующие ИМП  – это 
меж дисциплинарная проблема, 
касающаяся как урологов, так и ги-
некологов, гериатров, терапевтов, 
дерматологов. У женщин «по мере 
продвижения в возрасте» в связи 
с развитием эстрогенного дефицита 
проблема развивается, прогресси-
рует и осложняется, но она не ре-
шается вне компетенции гинеколо-
гов из-за развития урогенитальной 
атрофии.
Урогенитальный тракт характе-
ризуется единым эмбриональным 

происхождением структур, сход-
ством строения вагинального эпи-
телия и уротелия, способностью 
уротелия к  синтезу  гликогена13. 
В 1948 г. G.N. Papanicolau описал 
чувствительность уротелия к эстро-
генам, в 1957 г. V.h. Youngblood опи-
сал реакцию уротелия на введение 
эстрогенов у женщин в постмено-
паузе.
Урогенитальный синдром в кли-
мактерии представляет собой 
комплекс вагинальных и  моче-
вых симптомов, развитие которых 
является осложнением атрофиче-
ских процессов в эстрогензави-
симых тканях и структурах ниж-

Второй международный клуб урологов Scientia Рractica 
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ней трети мочеполового тракта. 
Самыми яркими маркерами па-
тологии климактерия являются 
вегетативные менопаузальные 
симптомы и  различные прояв-
ления  генитоуринарного мено-
паузального синдрома (ГУМС). 
Наиболее распространены вазо-
моторные симптомы, частота ко-
торых достигает 50–82%14. Около 
40% женщин могут предъявлять 
жалобы, связанные с генитоури-
нарной атрофией.
Частоту ГУМС трудно оценить, 
поскольку многие женщины вос-
принимают симптомы как неиз-
бежные признаки старения и не 
обращаются за помощью к врачу. 
Атрофические изменения могут 
развиваться у  молодых женщин 
с преждевременной недостаточ-
ностью яичников, после овариэк-
томии, при раннем климактерии. 
Установлено, что более 60% жен-
щин, не  получающих менопау-
зальную гормонотерапию (МГТ), 
отмечают проявления урогениталь-
ной атрофии и снижение качества 
жизни.
Симптомы вагинальной атрофии 
представлены сухостью, зудом, 
диспареунией, рецидивирующи-
ми вагинальными выделения-
ми, кровоточивостью слизистой 
влагалища, сексуальными нару-
шениями. Мочевые симптомы 
цисто уретральной атрофии про-
являются поллакиурией, нокту-
рией, дизурией, псевдоциститом, 
рецидивирующими инфекциями 
мочеполового тракта, ургентными 
(неотложными) позывами к моче-

испусканию и другими видами не-
держания мочи15, 16.
ГУМС клинически может прояв-
ляться и вагинальными, и мочевы-
ми симптомами. В исследованиях 
Study Angel и Study Eves ГУМС был 
диагностирован у 20–30% женщин 
в возрасте 40–45 лет и у 55% женщин 
в возрасте 55 лет17.
Дизурические расстройства являют-
ся одной из наиболее частых причин 
обращения женщин за помощью 
к урологу или гинекологу. Однако, 
как показали данные исследования 
с участием 365 женщин, диагноз на-
правления «бактериальный цистит» 
был подтвержден только в 21% слу-
чаев18.
Атрофические изменения в  тре-
угольнике Льето могут стать при-
чиной псевдоцистита, проявля-
ющегося увеличением частоты 
мочеиспускания, ургентности, 
дизурии без бактериурии и  уве-
личением частоты возникновения 
инфекций урогенитального тракта. 
Более 30 лет назад в шведском ис-
следовании сообщалось, что у двух 
из трех женщин в возрасте 70 лет 
были отмечены симптомы, связан-
ные с атрофией, а в голландском 
исследовании из 2000 женщин 70% 
жаловались на сухость, болезнен-
ность, диспареунию, 36% сообщи-
ли о рецидиве инфекции мочевого 
тракта и недержании мочи19.
Среди лекарственных средств, 
предназначенных для проведения 
менопаузальной гормонотерапии, 
эстриол, обладающий минимальной 
абсорбцией, является препаратом 
выбора20.

В  исследовании С.В. Юреневой 
и Е.Г. Еприкян (2020) было показа-
но наибольшее увеличение интен-
сивности эстрогеновых рецепторов 
альфа и бета у пациентов, получав-
ших локальную гормонотерапию, 
тогда как у пациентов, находивших-
ся на оральной и трансдермальной 
терапии, уровень экспрессии был 
значительно меньше. Для постмено-
паузальных женщин низкодозиро-
ванные локальные эстрогены пред-
почтительнее пероральных из-за их 
безопасности и эффективности при 
всех симптомах ГУМС.
Абсорбция эстрогена проявляет-
ся в наибольшей степени в течение 
первых дней лечения, когда в эпи-
телии влагалища выражена атро-
фия, отмечаются истончение и по-
вышенная кровоточивость стенки 
влагалища. Как только эпителий 
восстанавливается, абсорбция ло-
кального эстрогена уменьшается, 
что позволяет перейти на поддер-
живающий режим. Это может пре-
дотвратить рецидив урогениталь-
ной атрофии.
Согласно руководству Ассоциации 
научных медицинских обществ 
Германии (AWMF 015/062), ло-
кальная  гормонотерапия имеет 
высокие уровни доказательности 
применения при урогениталь-
ной атрофии, недержании мочи, 
псевдоциститах,  гиперактивном 
мочевом пузыре. В руководствах 
Международного общества ме-
нопаузы (International Menopause 
Society – IMS), Национального ин-
ститута здравоохранения и передо-
вого опыта (Тhe National Institute for 

14 Gass M.L., Bachman G.A., Goldstein S.R., et al. Management of symptomatic vulvovaginal atrophy: 2013 position statement of The North 
American Menopause Society. Menopause. 2013; 20 (9): 888–902.
15 Балан В.Е., Сметник А.С., Анкирская В.П. и др. Урогенитальные расстройства в климактерии. Медицина климактерия. 
Под ред. В.П. Сметник. М.: Литтера, 2006.
16 Балан В.Е. Сложные вопросы менопаузальной гормонотерапии. Под ред. В.Е. Балан, Я.З. Зайдиевой, В.А. Петрухина. 
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2020.
17 Nappi R.E., Palacios S., Bruyniks N., et al. The burden of vulvovaginal atrophy on women's daily living: implications on quality of life from 
a face-to-face real-life survey. Menopause. 2019; 26 (5): 485–491.
18 Слесаревская М.Н., Игнашов Ю.А., Кузьмин И.В., Аль-Шукри С.х. Стойкая дизурия у женщин: этиологическая диагностика 
и лечение. Урологические ведомости. 2021; 11 (3): 195–204.
19 Van Geelen G.M., van de Weijer P.h., Arnolds h.T. Urogenital symptoms and resulting discomfort in non-institutionalized Dutch women aged 
50-75 years. Int. Urogynecol. J. Pelvie Floor. Dysfunet. 2000; 11 (1): 9–14.
20 Ilhan G., Aslan M.M., Cevrioglu A.S., et al. Clinical efficacy of hormonal and nonhormonal agents in the treatment of vulvovaginal atrophy. 
J. Menopausal. Med. 2021; 27 (1): 15–23.
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По мнению д.м.н., заведую-
щей кафедрой педиатрии 
Института профессиональ-

ного образования Самарского го-
сударственного медицинского 
университета Натальи Бегиевны 
МИГАЧЕВОй, иммунная систе-
ма – это главная система, которая 
защищает организм человека от раз-
ных патологических процессов. 
Иммунная система осуществляет 
в организме контроль над генети-
ческим постоянством внутренней 
среды (иммунологический конт-
роль). Свойства микроорганизма 
и состояние макроорганизма явля-
ются факторами, определяющими 
форму и течение инфекционного 
процесса.
Способность организма противо-
стоять инфекционным патогенам 
прежде всего обусловлена систем-

health and Care Excellence – NICE) 
Великобритании указано, что при-
чины для ограничения локальной 
МГТ отсутствуют.
В  клинических рекомендациях 
Минздрава России применение 
вагинальной терапии эстриолом 
показано при цистите, недержании 
мочи, пролапсе половых органов, 
рецидивирующем (хроническом) 
цистите у  женщин в  постмено-
паузе.
Бесконтрольный прием антибиоти-
ков, негативно влияющий на уроге-
нитальную флору, считается одним 
из  значимых патогенетических 

факторов, способствующих реци-
дивированию инфекции нижних 
мочевых путей. Антибиотики могут 
нарушать микробиоту желудочно-
кишечного тракта и мочеполовых 
путей, способствовать формирова-
нию антибиотикорезистентности. 
Поэтому при выборе антибиотика 
следует отдавать предпочтение пре-
паратам с наименьшим сопутству-
ющим ущербом3.
Таким образом, особого внимания 
заслуживает препарат Фурамаг 
в связи с тем, что он не оказывает 
влияния на полезную микрофлору 
и не вызывает развития дисбиоза. 

«Поэтому препарат Фурамаг широ-
ко применяется в гинекологической 
практике, в частности при посткои-
тальном цистите, в схемах лечения 
урогенитальной атрофии», – пояс-
нила профессор В.Е. Балан.
В  завершение выступления она 
констатировала, что проблема ре-
цидивирующих ИМП у  женщин 
в  климактерии считается одной 
из актуальных, сложных и дорого-
стоящих проблем возрастной ме-
дицины, оптимальным решением 
которой является междисциплинар-
ный подход, объединяющий усилия 
урологов и гинекологов.

Лечение цистита с позиции иммунолога: помочь и не навредить 

Профессор, д.м.н. 
Н.Б. Мигачева

ным иммунным ответом, который 
представлен врожденным (не-
специфическим) и  приобретен-
ным (адаптивным) иммунитетом. 
Важным механизмом защиты также 
является локальный (мукозальный) 
иммунитет.
Именно факторам местного имму-
нитета принадлежит основная роль 
в защите от колонизации патоге-
нами21. Мукозоассоциированная 
лимфоидная ткань (МАЛТ) играет 
роль первого защитного барьера. 
В мочевом пузыре, урогенитальном 
тракте она представлена слизистой 
оболочкой, содержащей иммуно-
компетентные клетки, секреторные 
иммуноглобулины.
Микробиота мочевых путей являет-
ся одной из важных составляющих 
МАЛТ, нарушение которой способ-
ствует проникновению патогенов.
Микроорганизмы приспосабли-
ваются к  действию иммунитета, 
не случайно эволюция инфекци-
онных заболеваний происходит 
в сторону превращения облигатно-
патогенных возбудителей в услов-
но-патогенные. Стратегии выжива-
ния патогенов в организме хозяина 
могут проявляться в виде создания 
симбиотических взаимоотношений, 
приобретения факторов патоген-
ности (вирулентности), уклонения 

от распознавания иммунной систе-
мой («тайное присутствие»), точеч-
ного повреждения иммунной сис-
темы («саботаж»), использования 
механизмов иммунитета в своих 
интересах («эксплуатация»).
Уропатогенная E.  coli вызывает 
развитие нестерильного адаптив-
ного ответа в мочевом пузыре, при 
этом активность цитокинов и кле-
ток воспаления в мочевом пузыре 
во время урологической инфекции 
может быть различной и зависит 
от множества факторов22. Важно, 
что уропатогенная E. coli приводит 
к длительным изменениям в эпи-
телии мочевого пузыря, нарушая 
резистентность и увеличивая чув-
ствительность к последующим ин-
фекциям в зависимости от исходов 
первичной инфекции.
С позиции иммунолога, для того 
чтобы добиться эрадикации возбу-
дителя при лечении цистита, нужно 
решить две задачи. Во-первых, по-
высить эффективность собственных 
механизмов защиты от инфекци-
онных агентов, во-вторых, снизить 
агрессивное воздействие на имму-
нитет лекарственных препаратов, 
используемых для лечения ИМП.
Антибиотики оказывают пря-
мое или опосредованное влия-
ние на иммунитет. Тетрациклин 

21 Mariano L.L., Ingersoll M.A. The immune response to infection in the bladder. Nat. Rev. Urol. 2020; 17 (8): 439–358.
22 Abraham S.N., Miao Y. The nature of immune responses to urinary tract infections. Nat. Rev. Urol. 2015; 15 (10): 655–663.
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обладает умеренной цитотоксич-
ностью, подавляет хемотаксис 
фагоцитов и  образование  гра-
нулем, продукцию интерлейки-
на 1 (ИЛ-1) и  фактора некроза 
опухоли альфа23. Бета-лактамы 
и клиндамицин ингибируют как 
клеточный, так и  гуморальный 
иммунитет. Доксициклин в тера-
певтических дозах способен уме-
ренно подавлять иммунный ответ. 
Цефотаксим и амикацин в высоких 
дозах продемонстрировали имму-
носупрессивное действие в отно-
шении клеточного и гуморального 
ответа. Макролиды преимущест-
венно стимулируют хемотаксис 
фагоцитов, подавляя при этом 
продукцию ИЛ-1 и пролиферацию 
лимфоцитов.
Микробиота играет ключевую роль 
на всех уровнях защиты организма, 
начиная с доиммунного и заканчи-
вая воздействием на  механизмы 
специфического (адаптивного) 
иммунитета. В целом микробиота 
является главным «тренером» им-
мунной системы человека.
Здоровая, сбалансированная ло-
кальная микробиота выступает 
в качестве барьера против инфиль-
трации и колонизации патогенов.
Под воздействием антибиотико-
терапии изменяются количество 
и состав локальной микробиоты 
мочевых путей24, что приводит 
к изменению ее взаимодействия 
с  местной иммунной системой, 
в результате чего снижается акти-
вирующая и толерогенная нагрузка 
комменсалов на все уровни защи-
ты МАЛТ слизистых. На уровне 
эпителия наблюдаются снижение 
продукции слизи и  истончение 
«пассивного» барьера, уменьша-
ется секреция противомикробных 
пептидов. Клеточный компонент, 
напротив, нарастает, что сопро-
вождается мощным выбросом 
провос палительных цитокинов. Все 

эти изменения ослабляют барьер-
ную функцию слизистой оболочки 
и создают благоприятные условия 
для инвазии любых микроорганиз-
мов и развития системных инфек-
ций, в  том числе резистентных 
к антибиотикам.
Установлена важная роль оси «ки-
шечник – мочевой пузырь» в раз-
витии рецидивирующих ИМП. 
Кишечный микробиом является 
важнейшим резервуаром генов ан-
тимикробной резистентности. «Мы 
проводим курс лечения антибиоти-
ком цистита и достигаем стериль-
ного образца мочи, но резервуар 
антимикробной резистентности 
в кишечнике сохраняется, а значит, 
сохраняется возможность реинфек-
ции», – уточнила докладчик.
Многие антибиотики негативно 
влияют на микробиоту, изменяя ее 
состав24. Семидневный курс терапии 
клиндамицином почти на два года 
меняет у человека видовой состав 
комменсалов рода Bacteroidеs. 
Пятидневный курс ципрофлокса-
цина на 30% изменяет микробиоту. 
Амоксициллин в терапевтических 
дозах уничтожает Lactobacillus. 
Аналогичные данные по дисбалансу 
в микробиоте продемонстрирова-
ны для ампициллина, стрептоми-
цина, неомицина, ванкомицина, 
тетрациклина, цефоперазона и их 
комбинаций.
Фурамаг, в отличие от других про-
тивомикробных препаратов, не ока-
зывает влияния на полезную ми-
крофлору и не вызывает развития 
дисбиоза.
Иммунотропную активность пре-
парата Фурамаг изучали в  ряде 
исследований. Установлено, что 
Фурамаг способствует повыше-
нию титра комплемента и способ-
ности лейкоцитов к фагоцитозу, 
стимуляции лейкопоэза. Выявлено 
благоприятное влияние Фурамага 
на  гуморальный иммунитет25. 

На  фоне терапии препаратом 
Фурамаг отмечено уменьшение 
количества пациентов с низким 
содержанием в плазме иммуно-
глобулина G (IgG) на 23% и увели-
чение числа пациентов с высоким 
содержанием IgA в плазме на 30%. 
В исследование по изучению по-
вышения эффективности терапии 
повторных эпизодов инфекции 
урогенитального тракта у детей 
вследствие использования им-
мунотропных свойств препарата 
Фурамаг были включены 60 детей 
в возрасте от двух до шести лет, ко-
торые были разделены на две груп-
пы наблюдения по  30  детей 
в каж дой25. Дети первой группы 
получали Фурамаг в течение семи 
дней, дети второй группы – цефик-
сим в течение семи дней.
Динамика показателей врожденного 
и приобретенного иммунитета про-
демонстрировала иммунотропную 
активность семидневного приме-
нения Фурамага по  сравнению 
с  цефиксимом. Результаты срав-
нительного иммунологического 
исследования показали высокую 
эффективность препарата Фурамаг, 
основанную на комплексном меха-
низме действия – противомикроб-
ном и  модулирующем реакции 
врожденного и  адаптивного им-
мунитета. Комплексный механизм 
действия способствует быстрой 
локализации и выведению пато-
генов и обосновывает применение 
Фурамага как препарата выбора при 
терапии повторных (рекуррентных) 
эпизодов урогенитальной инфекци-
онной патологии.
В заключение Н.Б. Мигачева отме-
тила, что с позиции иммунолога 
именно рациональный выбор ан-
тибиотика и его оптимальное ис-
пользование позволяют улучшить 
результаты лечения рецидивиру-
ющих инфекций нижних мочевых 
путей.

23 Grayson M.L., Cosgrove S.E., Growe S., et al. kucers’ the use of antibiotics: a clinical review of antibacterial, antifungal, antiparasitic 
and antiviral drugs. CRC Press, 2017.
24 Козлов И.Г. Микробиота, мукозальный иммунитет и антибиотики: тонкости взаимодействия. Российский медицинский журнал. 
2018; 8 (1): 19–27.
25 Овчаренко П.С., Вертегел А.А., Андриенко Т.Г. и др. Иммунотропная активность препарата «Фурамаг» в процессе терапии 
повторных эпизодов инфекции урогенитального тракта у детей. Modern pediatrics Ukraine. 2019; 6 (102): 33–40.
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С определения бактериаль-
ного цистита начал свое 
выступление д.м.н., про-

фессор кафедры урологии и ре-
продуктивного здоровья человека 
с курсом детской урологии-андро-
логии Ростовского государствен-
ного медицинского университета 
халид Сулейманович ИБИШЕВ.
Согласно клиническим реко-
мендациям «Цистит у женщин» 
Минздрава России (2019), бакте-
риальный цистит, или неослож-
ненная инфекция нижних мочевых 
путей, – это инфекционно-воспа-
лительный процесс в стенке мо-
чевого пузыря, локализующийся 
преимущественно в  слизистой 
оболочке. Бактериальный цистит 
наблюдается у пациентов, чаще 
у женщин, без каких-либо нару-
шений оттока мочи из почек или 
из мочевого пузыря и без струк-
турных изменений в почках или 
МП.
В  этиологии цистита принима-
ют участие  грамотрицательные 
(E. coli, Klebsiella spp., Proteus mi-
rabilis и др.) и грамположитель-
ные бактерии (Enterococcus spp., 
Staphylococcus saprophyticus, S. hae-
molyticus и др.)26, 27. При остром 

Лечение цистита с позиции уролога: что говорят клинические 
рекомендации? 

Профессор, д.м.н. 
Х.С. Ибишев

неосложненном цистите основ-
ным возбудителем является ки-
шечная палочка, на долю которой 
в России, по данным исследова-
ния ДАРМИС-2018, приходится 
76,7%2.
Несмотря на использование со-
временных методов диагностики, 
соблюдение стандартов обследо-
вания и лечения пациентов с дан-
ной патологией в соответствии 
с рекомендациями Европейской 
ассоциации урологов (European 
Association of  Urology  – EAU) 
и Российского общества урологов, 
процент рецидивов заболевания 
остается высоким.
В отечественных руководствах ре-
комендуемая продолжительность 
терапии цистита – один, три, пять, 
семь дней – зависит от выбранно-
го препарата и отсутствия/нали-
чия факторов риска28. Пациентам 
с  острым неосложненным цис-
титом рекомендуется назначе-
ние фосфомицина трометамола 
3 г однократно, фуразидина или 
нитрофурантоина в дозах, соот-
ветствующих инструкции к пре-
парату. При непереносимости 
препаратов первой линии в каче-
стве альтернативы рекомендуется 
назначение цефиксима 400 мг/сут 
в течение пяти дней.
Согласно рекомендациям EAU 
2020 г., пациентам с неосложнен-
ным циститом не рекомендуется 
назначение антибиотиков груп-
пы хинолонов (фторхинолонов) 
не только из-за высокого уровня 
резистентности штаммов микро-
организмов, селекции мультире-
зистентных патогенов, но и из-за 

большого числа серьезных неже-
лательных побочных действий 
препаратов этой группы.
Нитрофурантоин и  фосфоми-
цин демонстрировали наиболь-
шую чувствительность в  отно-
шении E. coli в многоцентровом 
исследовании ДАРМИС-2011  – 
99,2 и  98,4% соответственно29. 
Спустя семь лет, по данным иссле-
дования ДАРМИС-2018, нитрофу-
рантоин и фосфомицин, в отли-
чие от многих других препаратов, 
вновь показали высокую чувст-
вительность к штаммам E. coli – 
98,1 и 97,7% соответственно2.
В течение нескольких десятилетий 
применения резистентность к ни-
трофуранам не увеличилась. Это 
обусловлено наличием у нитро-
фуранов нескольких механизмов 
действия, снижающих способ-
ность бактерий вырабатывать 
резистентность30.
Область применения нитрофура-
нов в медицине ограничена исклю-
чительно инфекциями МП, что 
снижает объем их потенциального 
использования и, соответственно, 
риска резистентности. Сегодня 
нитрофураны применяют для 
лечения урологических инфек-
ций (острые циститы, уретриты, 
пиелонефриты), с профилакти-
ческой целью при урологических 
операциях (в том числе при цисто-
скопии, катетеризации), в тера-
пии гинекологических инфекций 
и т.д.
Производные нитрофуранов 
представляют особый класс со-
единений, проявляющих мутаген-
ное и цитотоксическое действие 

26 Перепанова Т.С. Неосложненная инфекция мочевых путей. Рациональная фармакотерапия в урологии: руководство 
для практикующих врачей. 2-е изд. Под ред. Н.А. Лопаткина, Т.С. Перепановой. М.: Литтера, 2012.
27 Nicolle L.E. A practical guide to the management of complicated urinary tract infection. Drugs. 1997; 53: 583–592.
28 Перепанова Т.С., Козлов Р.С., Руднов В.А., Синякова Л.А. Антимикробная терапия и профилактика инфекций почек, 
мочевыводящих путей и мужских половых органов. Федеральные клинические рекомендации. 2017. 70 с.
29 Палагин И.С., Сухорукова М.В., Дехнич А.В. и др. Современное состояние антибиотикорезистентности возбудителей 
внебольничных инфекций мочевых путей в России: результаты исследования «ДАРМИС» (2010–2011). Клиническая микробиология 
и антимикробная химиотерапия. 2012; 14 (4): 280–302.
30 Guay D.R. An update on the role nitrofurans in the management of urinary tract infection. Drugs. 2001; 61 (3): 353–364.
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на микроорганизмы31. Механизм 
действия связан с ингибировани-
ем синтеза нуклеиновых кислот. 
Под влиянием нитрофуранов про-
исходит подавление активности 
дыхательной цепочки и цикла три-
карбоновых кислот (цикл Кребса), 
а  также других биохимических 
процессов микроорганизмов, что 
приводит к разрушению цитоплаз-
матической мембраны.
Важно, что нитрофураны действу-
ют на все типы повреждения ДНК: 
повреждение одиночных нуклео-
тидов и пары нуклеотидов, разрыв 
цепи ДНК, образование попереч-
ных сшивок между основаниями 
цепи ДНК. Нитрофураны инду-
цируют белок, который способст-
вует ошибкам репарации. После 
воздействия нитрофуранов ин-
дукция плейотропных, склонных 
к ошибкам репарационных функ-
ций (система SOS) у бактерий на-
рушается.
Феномен нитрофуранов заключает-
ся в том, что они имеют в микроб-
ной клетке не одну, как все другие 
антибиотики, а несколько мишеней, 
что наряду с быстрым бактерицид-
ным действием затрудняет форми-
рование устойчивости у микроор-
ганизмов7.
Особенностями фармакокинетики 
нитрофуранов являются быстрая 
экскреция исключительно с мочой 
и  минимальное проникновение 
в другие ткани и жидкости орга-
низма.
После одной дозы препарата класса 
нитрофуранов Фурамага 50 мг мак-
симальная концентрация в плазме 
крови достигается через три часа 
и сохраняется шесть – восемь часов, 
в моче обнаруживается через три-
четыре часа.
Фурамаг имеет лучшую биодоступ-
ность по сравнению с Фурагином32. 
В отличие от Фурагина Фурамаг 
обеспечивает терапевтические кон-
центрации в моче в течение 24 часов.

Фурамаг – представитель современ-
ных нитрофуранов, преимуществом 
которого является заключенный 
в  препарате комплекс фурагина 
растворимого и магния гидрокар-
боната в соотношении 1:1. Их со-
четание позволяет увеличить био-
доступность и  снизить частоту 
побочных эффектов.
Далее профессор х.С. Ибишев сде-
лал акцент на сложности лечения ре-
цидивирующего цистита. Эта про-
блема прежде всего связана с тем, 
что не  учитывается весь спектр 
микроорганизмов этиологической 
структуры рецидивирующей ИМП, 
она также обусловлена трудностью 
выявления и идентификации ати-
пичных патогенных микроорганиз-
мов, сложностями забора материала 
и культивирования микробов, на-
рушением защитных механизмов 
МП, наличием эндогенных очагов 
инфекции.
За последние 50–60 лет этиоло-
гическая структура ИМП прак-
тически не  изменилась, а  забо-
леваемость не имеет тенденции 
к снижению. Причины заключа-
ются в использовании устарелых 
методов культуральной диагно-
стики, парадигмы стерильности 
мочи, которая на  сегодняшний 
день отвергнута, нарастании мно-
жественной лекарственной устой-
чивости уропатогенов.
Этиология рецидивирующей ИМП 
в подавляющем большинстве случа-
ев представлена микст-инфекцией. 
У женщин с рецидивирующим цис-
титом в моче и биоптатах мочевого 
пузыря могут выявляться не толь-
ко грамотрицательные и грампо-
ложительные аэробные бактерии, 
но и анаэробы, герпес- и папилло-
мавирусы.
При рецидивирующем цистите 
имеет место нарушение состава 
микрофлоры МП. Адгезия микро-
организмов к уроэпителиальным 
клеткам возможна вследствие раз-

рушения или изменения защитного 
мукополисахаридного слоя, что об-
условлено нарушением кровообра-
щения в стенке МП, повышением 
содержания рецепторов для бак-
териальной адгезии на клеточных 
мембранах, нарушением местного 
иммунитета.
В качестве возможных факторов 
реинфекции можно рассматривать 
транслокационный путь инфициро-
вания мочевых путей из кишечника, 
микробиоту самой мочи, в которой 
содержится около 50 видов аэроб-
ных и анаэробных микроорганиз-
мов, в том числе кишечная палочка, 
отсутствие дефиниции дисбиоза 
мочи и др.
Согласно Федеральным клини-
ческим рекомендациям (2022), 
рекомендованными препаратами 
для антибактериальной терапии 
цистита являются: фосфомицина 
трометамол 3 г/сут каждые 10 дней 
на протяжении трех месяцев; фу-
разидин 100 мг 3 р/сут – семь дней; 
фуразидина калиевая соль с магния 
карбонатом основным (Фурамаг) 
100 мг 3 р/сут – семь дней; нитро-
фурантоин 50–100 мг 3–4 р/сут – 
семь дней; нифурател 400 мг до 
и после коитуса (посткоитальный 
цистит).
Установлено, что Фурамаг в восемь 
раз менее токсичен, чем нитрофу-
рантоин (Фурадонин). Фурамаг де-
монстрирует высокую активность 
в отношении грамотрицательных 
возбудителей (E. coli, Klebsiella spp., 
Proteus spp., Salmonella, Shigella spp.) 
и грамположительных аэробных 
бактерий (Streptococcus saprophyticus, 
S. epidermidis, S. haemolyticus, S. homi-
nis, S. warneri, Streptococcus  spp.), 
а  также неклостридиальных ан-
аэробов.
«Широкий диапазон микробиоло-
гической эффективности делает 
Фурамаг препаратом выбора для 
лечения цистита»,  – подчеркнул 
профессор х.С. Ибишев. В  ка-

31 Bryant D.W., McCalla D.R. Nitrofuran induced mutagenesis and error prone repair in Escherichia coli. Chem. Biol. Interact. 1980; 31 (2): 
151–166. 
32 Яковлев С.В., Логвинов Л.А., Клочков И.А. и др. Клиническая и бактериологическая эффективность препарата «Фурамаг» 
у пациентов с острым циститом. Инфекции и антимикробная терапия. 2005; 7 (4): 120–126.
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честве альтернативных методов 
лечения бактериального цистита 
можно использовать эстрогенза-
местительную терапию у женщин 
в постменопаузе, иммунотерапию, 
фитотерапию.
Фурамаг применяется в схемах ле-
чения циститов вирусно-бактери-
альной этиологии.
Одним из основных факторов риска 
вирусных циститов считается дис-
функция иммунной системы – пер-
вичный и вторичный иммунодефи-
цит.
По мнению профессора х.С. Иби-
шева, самым достоверным методом 
диагностики рецидивирующего 
цистита папилломавирусной эти-
ологии является цистоскопия с мор-
фологическим анализом биоптата33. 

При цистоскопии выявляются 
очаговые или диффузные, слегка 
возвышающиеся экзофитные и по-
липовидные образования белесого 
цвета. При морфологическом иссле-
довании главным отличительным 
симптомом папилломавирусной 
инфекции МП является койло-
цитарная трансформация клеток 
уротелия.
Этиотропная терапия вирус-
ного цистита должна влиять 
на все грани патогенеза, учитывать 
распространенность вирусного 
процесса и  сочетать несколько 
антивирусных препаратов. При 
наличии микст-инфекции, бакте-
риальной и вирусной, используется 
антибиотикотерапия. Поскольку 
моча и мочевые пути не стериль-

ны, в общий план лечения долж-
на быть включена антиадгезивная 
и противовоспалительная терапия. 
Пациентам с наличием симптомов 
депрессии показана консультация 
психотерапевта.
Пациенткам с циститом вирусно-
бактериальной этиологии рекомен-
дуется назначать Фурамаг. Препарат 
Фурамаг характеризуется высокой 
чувствительностью к  штаммам 
основных патогенов и  при этом 
не усугубляет дисбиотические на-
рушения микрофлоры МП. Важно, 
что Фурамаг обладает иммунологи-
ческой активностью.
В  настоящее время препарат 
Фурамаг включен в основные рос-
сийские клинические рекомендации 
по лечению ИМП.

33 Ибишев х.С., Красоткин Д.В., Лаптев Т.О. и др. Эндоскопические и морфологические признаки хронического рецидивирующего 
папилломавирусного цистита. Урология. 2021; (4): 45–49.
34 Яковлев С.В., Суворова М.П. Обоснование выбора антибиотика при инфекциях мочевыводящих путей с акцентом на экологическую 
безопасность антибактериальной терапии. Урология. 2021; 4: 97–105.

Проблема антибиотикорезистентности (взгляд уролога):  
ситуация в Республике Беларусь

Профессор, д.м.н. 
Д.М. Ниткин

Секция 2. Антибиотикорезистентность – лечим сейчас, смотрим в будущее

Профессор кафедры уро-
лог и и  и   не ф р олог и и 
Белорусской медицинской 

академии последипломного обра-
зования, главный внештатный спе-
циалист по урологии и андрологии 
Минздрава Республики Беларусь, 
д.м.н. Дмитрий Михайлович 
НИТКИН в своем докладе подроб-
но осветил современное состояние 
проблемы антибиотикорезистент-
ности возбудителей инфекций мо-
чевыводящих путей в Республике 
Беларусь. Он подчеркнул, что в на-

стоящее время основой лечения 
заболеваний инфекционной этио-
логии является антибактериальная 
терапия. ИМП – одна из наиболее 
частых причин назначения анти-
бактериальных препаратов в кли-
нической практике. Назначение 
рациональной схемы антибиоти-
котерапии с оптимальным режи-
мом дозирования и продолжитель-
ностью курса приема препарата 
является залогом успешного 
лечения пациентов с   ИМП. 
Нерациональное применение 
антибиотикотерапии приводит 
к изменениям биологии возбуди-
телей, формированию антибио-
тикорезистентности, нарушению 
экологической безопасности анти-
микробной терапии, а в конечном 
итоге – к снижению эффективно-
сти антибактериальной терапии 
и увеличению стоимости лечения 
инфекций. Рациональный выбор 
антибиотика для лечения ИМП 

осуществляется с учетом фарма-
кокинетических, антимикробных 
характеристик препарата и дан-
ных экологической безопасности 
антибактериальной терапии. Под 
экологической безопасностью под-
разумевается воздействие анти-
бактериальной терапии на микро-
биоту различных органов и систем 
и на микробиом человека в целом. 
Как известно, антибиотики могут 
нарушать микробиоту желудочно-
кишечного тракта и мочеполовых 
путей, способствовать селекции 
антибиотикорезистентных штам-
мов. Экологическая безопасность 
антимикробной терапии является 
важным компонентом сдержива-
ния антибиотикорезистентно-
сти на глобальном и локальном 
уровнях34.
Согласно современным клиниче-
ским рекомендациям по лечению 
ИМП, при выборе антимикробной 
терапии следует учитывать спектр 
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и характеристики восприимчиво-
сти уропатогенов, клиническую 
картину инфекционного процес-
са, эффективность применения 
в  клинических исследованиях, 
фармакодинамику и фармакоки-
нетику антимикробного препа-
рата, особенности урологической 
инфекции (образование биоплен-
ки). В последнее время все большее 
внимание уделяется вопросам ло-
кального изучения спектра и чув-
ствительности к антибиотикоте-
рапии уропатогенов, выявляемых 
у пациентов с ИМП.
Как отметил докладчик, в  на-
с т оя щ е е  в р е м я  н а коп л е н ы 
данные о  состоянии антибио-
тикорезистентности и  распро-
страненности возбудителей ИМП 
в РФ и Республике Беларусь. Так, 
в многоцентровом исследовании 
ДАРМИС, которое включало два 
этапа (2011 и 2018 гг.), проанализи-
ровали активность антимикробных 
препаратов в отношении клиниче-
ских изолятов, выделенных от па-
циентов с ИМП. Установлено, что 
наиболее часто встречающимся 
возбудителем ИМП являлась E. coli. 
При этом среди антибактериальных 
препаратов максимальной актив-
ностью в отношении E. coli обла-
дали фосфомицин (2011 г. – 98,3%, 
2018 г. – 96,7%) и нитрофурантоин 
(2011 г. – 94,1%, 2018 г. – 99,5%). 
Выявлен рост устойчивости E. coli 
к левофлоксацину и ципрофлокса-
цину29, 35. Результаты исследований 
позволили выделить особенности 
резистентности внебольничной 
уропатогенной E.  coli. В  более 
ранних исследованиях отмечался 
высокий уровень устойчивости 

E. coli к  ко-тримоксазолу, ами-
нопенициллинам, позже была 
установлена тенденция к  росту 
устойчивости микроорганизмов 
к фторхинолонам36. Сегодня отме-
чается новая тенденция, связанная 
с ростом удельного веса внеболь-
ничных продуцентов бета-лактамаз 
расширенного спектра действия. 
В  некоторых регионах выделе-
ние бета-лактамаз расширенного 
спектра действия вне стациона-
ров достигает 8,3%. Дальнейший 
рост распространения штаммов, 
продуцирующих бета-лактамазы 
расширенного спектра действия, 
может привести к формированию 
множественной лекарственной 
устойчивости и  увеличению ча-
стоты внебольничных ИМП среди 
населения.
По данным исследований, лиди-
рующим уропатогеном неослож-
ненных циститов и пиелонефрита 
в 79–87% случаев является E. coli 
(кишечная палочка)37. Другие дан-
ные об этиологии амбулаторных 
неосложненных и осложненных 
ИМП получены в ходе исследо-
ваний последних лет. Результаты 
р о с с и й с ког о  и с с л ед ов а н и я 
RESOURSE продемонстрировали, 
что в структуре причин развития 
бактериального цистита E. coli 
была наиболее распространенной 
(49,1%), за ней следовали Klebsiella 
pneumoniae (9,5%), Proteus mirabi-
lis (2,9%), Pseudomonas aeruginosa 
(1,7%) и Enterobacter spp. (1%)38. 
Кроме того, в рамках исследова-
ния изучена динамика устойчиво-
сти грамотрицательных бактерий, 
вызывающих ИМП, к антибиоти-
кам. Установлено, что за послед-

нее десятилетие сформировалась 
устойчивость E. coli к фторхино-
лонам и  цефалоспоринам. Так, 
на сегодняшний день препараты 
из группы фторхинолонов, суль-
фаниламидов цефотаксим – огра-
ничен к применению, амоксицил-
лин – исключен из рекомендаций 
по лечению острого цистита. Для 
лечения неосложненного цистита 
рекомендованы фосфомицин и ни-
трофураны. По данным исследо-
вания, Е. coli была высокочувстви-
тельна к нитрофурантоину (4,5%) 
и фосфомицину (1,2%).
Таким образом, с учетом разнообра-
зия возбудителей ИМП и профиля 
их чувствительности к лечению, ста-
новится очевидной необходимость 
применения в клинической практи-
ке антибактериальных препаратов 
с широким спектром действия.
На сегодняшний день в Республике 
Беларусь в протокол лечения остро-
го неосложненного цистита в ка-
честве препаратов первого выбора 
входят фосфомицин и  препара-
ты группы нитрофуранов.
В ряде исследований были проана-
лизированы клиническая эффектив-
ность и эрадикационная активность 
фосфомицина и нитрофурантоина 
в лечении неосложненных ИМП. 
В  многоцентровом клиническом 
исследовании G.Е. Stein (1990) срав-
нивали однократную дозу фосфо-
мицина с cемидневным курсом ни-
трофурантоина для лечения острой 
неосложненной ИМП39. В отноше-
нии клинической эффективности 
однократный прием фосфомицина 
был сопоставим с показателями, до-
стигнутыми при семидневном курсе 
нитрофурантоина. В ходе исследо-

35 Палагин И.С., Сухорукова М.В., Дехнич А.В. и др. Антибиотикорезистентность возбудителей внебольничных инфекций мочевых 
путей в России: результаты многоцентрового исследования «ДАРМИС-2018». Клиническая микробиология и антимикробная 
химиотерапия. 2019; 21 (2): 134–146.
36 Рафальский В.В., Рохликов И.М., Малеев И.В. Резистентность возбудителей острого цистита в России и ее влияние на выбор 
антибактериальной терапии. Российский медицинский журнал. 2006; 2: 95.
37 Рафальский В.В., Крюкова Н.О., Коренев Д.С. Резистентность возбудителей внебольничных инфекций мочевыводящих путей: уроки 
российских многоцентровых микробиологических исследований. Урология. 2000; 4: 124–130
38 Rafalskiy V., Pushkar D., Yakovlev S., et al. Distribution and antibiotic resistance profile of key Gram-negative bacteria that cause 
community-onset urinary tract infections in the Russian Federation: RESOURCE multicentre surveillance 2017 study. J. Glob. Antimicrob. 
Resist. 2020; 21: 188–194.
39 Stein G.E. Comparison single dose fosfomycin and a 7-day course of nitrofurantoin in female patients with uncomplicated urinary tract 
infection. Clin. Ther. 1999; 21 (11): 1864–1872.

Второй международный клуб урологов Scientia Рractica 



26

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 18/2023

вания была показана выраженная 
эрадикационная активность нитро-
фуранов.
В систематическом обзоре и мета-
анализе рандомизированных кли-
нических исследований изучали 
эффективность фосфомицина тро-
метамола в сравнении с антибио-
тиками-компараторами для лече-
ния острых неосложненных ИМП 
у женщин. Результаты метаанали-
за не показали значимой разницы 
в клинической и микробиологиче-
ской эффективности при сравнении 
фосфомицина трометамола с други-
ми антибиотиками40. Полученные 
данные заставляют задуматься 
о том, что не всегда эрадикацион-
ная активность препаратов равна 
их клинической эффективности. 
Более того, на эффективность ан-
тибиотикотерапии могут влиять 
такие факторы, как фармакокине-
тика, фармакодинамика препарата, 
режим дозирования.
В последних исследованиях проана-
лизирована природная активность 
антибактериальных препаратов 
против актуальных возбудителей 
цистита. Так, по мнению российских 
авторов, при выборе антибиотико-
терапии следует учитывать выра-
женность природной активности 
антибактериальных препаратов 
в отношении не  только к  E. coli, 
но и других потенциальных возбу-
дителей ИМП41.
По данным профессора Д.М. Ни ткина, 
в рамках исследования в составе ми-
кробного спектра мочи при рециди-
вирующем бактериальном цистите 
у женщин выявлялись E. coli в 54,8% 
случаев, Enterococcus faecalis – в 30,4%, 
Staphylococcus – в 9,4%, Streptococcus – 
в 3,6%, P. mirabilis – в 1,8% случаев42.
В связи с наличием широкого спект-
ра уропатогенов у пациентов с реци-
дивирующими ИМП назначение им 

эмпирической терапии без опреде-
ления чувствительности к антибио-
тикам может быть неоправданным 
и малоэффективным.
Исходя из  вышеизложенного, 
можно отметить стабильно низкую 
устойчивость E. coli к нитрофура-
нам и фосфомицина трометамолу, 
что позволяет включить данные 
препараты в протоколы лечения 
неосложненного цистита. В то же 
время у пациенток с рецидивиру-
ющими и осложненными цистита-
ми наблюдается высокая частота 
выявления других патогенных ми-
кроорганизмов, в частности грам-
положительных уропатогенов. 
Грамположительные уропатогены 
(Enterococci, Staphylococcus saprophyti-
cus) проявляют высокую чувстви-
тельность только к нитрофуранам 
и не чувствительны к фосфомицину 
и пероральным цефалоспоринам.
Следует отметить, что история 
клинического применения нитро-
фуранов начинается с  1940-х  гг. 
Нитрофурантоин в  клиниче-
ской практике используется 
с 1953 г. Несмотря на многолетний 
опыт применения в клинической 
практике, нитрофураны остаются 
одними из приоритетных препара-
тов для лечения ИМП. Основными 
преимуществами этой группы ан-
тибактериальных препаратов яв-
ляются специфический механизм 
действия, широкий спектр антими-
кробной активности и сохранение 
низкого уровня резистентности 
у микроорганизмов, вызывающих 
ИМП. Сегодня для лечения ИМП 
по-прежнему с успехом применяют 
нитрофурантоин (Фурадонин), фу-
разидин (Фурагин, Фурамаг).
Нитрофурантоин и  фуразидин 
обладают более узким по сравне-
нию с фторхинолонами спектром 
антибактериальной активности, 

что позволяет избежать развития 
дисбактериоза. Фуразидин пред-
ставляет собой аналог нитрофу-
рантоина, который имеет более 
сильный эффект, чем его исходное 
соединение, на грамположительные 
и  грамотрицательные бактерии. 
Механизм действия фуразидина 
основан на повреждении рибосо-
мальных структур бактерий, что 
подавляет синтез белка, аэроб-
ный энергетический метаболизм, 
синтез нуклеиновых кислот и кле-
точной стенки микроорганизма. 
Фуразидин используется как при 
острых, так и  при хронических 
ИМП.
Оптимальным препаратом фура-
зидина является Фурамаг – смесь 
калиевой соли фуразидина и маг-
ния карбоната. Препарат выпу-
скается в капсулах, растворимых 
в кишечнике. Такая лекарственная 
форма обеспечивает минималь-
ный риск  желудочно-кишечных 
расстройств, лучшее всасывание, 
более высокие концентрации в моче 
и продленное действие препарата. 
Фурамаг при пероральном введении 
имеет более высокую биодоступ-
ность по сравнению с обычным фу-
разидином. Более высокая степень 
биодоступности Фурамага позволя-
ет получить терапевтический эф-
фект в меньших дозах и уменьшить 
количество побочных эффектов 
от терапии43.
Далее докладчик акцентировал 
внимание на  проблеме распро-
странения и лечения госпитальной 
урологической инфекции. По дан-
ным исследований, проведенных 
в клинике урологии Белорусской 
медицинской академии после-
дипломного образования, E. coli 
остается лидирующей причиной 
осложненных (нозокомиальных) 
ИМП и выявляется в 20,7% случа-

40 Cai T., Tamanini I., Tascini C., et al. Fosfomycin trometamol versus comparator antibiotics for the treatment of acute uncomplicated urinary 
tract infections in women: a systematic review and meta-analysis. J. Urol. 2020; 203 (3): 570–578.
41 Яковлев С.В., Суворова М.П. Обоснование выбора антибиотика при инфекциях мочевыводящих путей с акцентом на экологическую 
безопасность антибактериальной терапии. Урология. 2021; 4: 97–105.
42 Ниткин Д.М., Вилюха А.И. Дистрептаза в комплексной терапии хронического бактериального простатита. Здравоохранение 
(Минск). 2015; 6: 62–66.
43 Вдовиченко В.П., Бронская Г.М., Коршак Т.А. и др. Нитрофураны в фармакотерапии инфекций мочевыводящих путей. Медицинские 
новости. 2012; 3: 38–41.
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Пр одолжи л симпози у м 
вр ач-у р олог  к линики 
«Мерси» (Витебск), член 

Белорусской ассоциации урологов, 
Европейской ассоциации урологов, 
Международной ассоциации фарма-
кологических исследований, доцент 
кафедры урологии Витебского го-
сударственного ордена Дружбы 
народов медицинского универси-
тета (Республика Беларусь), к.м.н. 
Филипп Викторович ПЛОТНИКОВ 
сообщением о практическом при-
менении фуразидина в форме кап-
сул, растворимых в  кишечнике, 
в лечении ИМП, вызванной E. coli. 
Он напомнил, что в большинстве 
случаев входными воротами ИМП 
является уретра. Далее из уретры 
восходящим путем инфекция про-
никает в мочевой пузырь и почки, 
вызывая воспалительный процесс 
и различные осложнения.
На  сегодняшний день принято 
классифицировать микроорганиз-
мы в зависимости от их патогенно-
сти. К условно-патогенным относят 
бактерии из группы стрептококков, 
коринебактерий, коагулазоотрица-
тельных стафилококков. К уроге-
нитальным патогенам относятся 
кишечная палочка, энтерококки, 
синегнойная палочка, золотистый 
стафилококк. Мультирезистентные 
бактерии представляют собой груп-
пу микроорганизмов, устойчивых 
к нескольким противомикробным 

ев. Отмечено увеличение частоты 
встречаемости в посевах мочи боль-
ных осложненными ИМП таких 
микроорганизмов, как E. faecalis 
(12,8%), S. haemolyticus (10,2%), 
K. рneumoniae (9,8%) и др. При этом 
в большинстве случаев у пациентов 
были выявлены мультирезистент-
ные штаммы уропатогенов. Кроме 
того, данные наблюдений свидетель-
ствуют о формировании кумулятив-
ной резистентности микроорганиз-

мов к различным антимикробным 
препаратам. Так, резистентность 
E. coli к пенициллинам превышает 
50–70%. Очевидно, что формирова-
ние устойчивой антибиотикорези-
стентности основных возбудителей 
осложненной ИМП прежде всего 
обусловлено нерациональным при-
менением антибиотиков.
В заключение профессор Д.М. Ни-
ткин подчеркнул, что нитрофура-
ны и фосфомицина трометамол 

являются антибиотиками первой 
линии в лечении острого неослож-
ненного цистита. При осложнен-
ном и рецидивирующем цистите 
предпочтительнее использовать 
нитрофураны, которые имеют 
более высокий эрадикационный 
потенциал, более активны про-
тив грамположительных возбуди-
телей и оказывают минимальное 
воздействие на микробиоту других 
органов и систем.

Чувствительность Escherichia coli, выделенной от пациентов 
с инфекцией мочевыводящих путей, к растворимому Фурагину

К.м.н. Ф.В. Плотников

препаратам. К ним можно отнести 
ванкомицин-резистентные энтеро-
кокки, метициллин-резистентный 
золотистый стафилококк (MRSA), 
Pseudomonas spp., E. coli с бета-лак-
тамазами расширенного спектра 
действия.
Микроорганизмы населяют разные 
части организма человека и обла-
дают уникальной способностью 
быстро приспосабливаться к из-
меняющимся условиям. Так, уро-
патогенная E. coli может исполь-
зовать уротелий как инкубатор 
для своего развития и выходить 
затем в про свет мочевых путей. 
В свою очередь, бактерии из рода 
протей могут менять кислотность 
окружающей среды, что приводит 
к выпадению солей и формирова-
нию матрикса микробной биоплен-
ки. Подобным образом действует 
фекальный энтерококк, который 
стимулирует выработку фибрина 
и использует его в качестве мат-
рикса для создания биопленки. 
Биопленка является консорциумом 
микроорганизмов, существующим 
как единое целое. Наличие биопле-
нок является одним из  главных 
факторов развития антибиотико-
резистентности микроорганизмов.
По  словам докладчика, на  базе 
Витебского государственного ор-
дена Дружбы народов медицинско-
го университета в течение несколь-
ких лет проводятся исследования 

микробных сообществ. Для иссле-
дования микробных биопленок 
используют различные способы, 
например лазерную сканирующую 
конфокальную микроскопию для 
окраски бактерий в пределах ми-
кробной биопленки и построения 
3D-моделей. Современные техно-
логии позволяют визуализировать 
и  подробно изучить структуру 
микробных биопленок каждого 
конкретного микроорганизма.
Чем опасны бактериальные био-
пленки? В исследованиях послед-
них лет установлено, что бакте-
рии во внутриклеточных нишах 
способны создавать хронический 
резервуар. Бактерии в  биоплен-
ках делятся без активного роста, 
преимущественно вследствие из-
менений в генетических програм-
мах. При этом микроорганизмы 
в составе биопленки приобретают 
устойчивость к факторам внешне-
го воздействия44. Образование ми-
кробных биопленок обусловливает 

44 Перепанова Т.С. Значение инфекций, обусловленных образованием биопленок, в урологической практике. Эффективная 
фармакотерапия. Урология и нефрология. 2013; 4: 18–27.
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клиническую неэффективность 
многих антибактериальных препа-
ратов. Чувствительность микроор-
ганизмов в составе биопленок к ан-
тибиотикам снижается в 100–1000 
раз по сравнению с планктонными 
формами. Для некоторых антиби-
отиков концентрация, необходи-
мая для уничтожения бактерий 
в биопленке, может быть в 1000 
раз больше, чем для уничтожения 
планктонной формы. Доказано, что 
образование биопленок является 
основой развития хроническо-
го инфекционного воспаления45. 
Резистентность микроорганиз-
мов к  антибиотикам формиру-
ется с  помощью разно образных 
механизмов. Последние данные 
свидетельствуют, что биопленка – 
первая линия защиты микроорга-
низмов. К основным механизмам 
резистентности можно отнести 
снижение риска проникновения 
антибиотиков из-за наличия эк-
зополисахаридного матрикса, об-
разование клеток – персистеров 
бактерий, которые могут блоки-
ровать систему апоптоза и таким 
образом выживать при поврежде-
нии антибактериальными препа-
ратами. Интересным защитным 
механизмом микроорганизмов 
являются гены стрессового ответа. 
Биопленка с помощью сигнальных 
молекул может передавать инфор-
мацию из одной части в другую 
и активировать выработку генов 
стрессового ответа, которые позво-
ляют снизить чувствительность той 
или иной популяции к антибакте-
риальным препаратам.
Второй линией защиты биопленок 
традиционно считаются такие 
механизмы резистентности, как 
клеточная стенка, клеточная мем-
брана, активный транспорт анти-
биотика из микробной клетки.

Третью линию защиты микро-
организмов составляют внутри-
клеточные механизмы, такие как 
изменение мишени действия, 
возможность передачи генов ре-
зистентности с помощью плазмид 
и умеренных бактериофагов, об-
разование альтернативных форм 
рибосом, модификация протеинов 
и др.
На  базе Витебского  государст-
венного ордена Дружбы наро-
дов медицинского университе-
та группой ученых была изучена 
частота встречаемости способ-
ности микроорганизмов форми-
ровать биопленки. По  данным 
исследователей, энтеробактерии, 
к которым относится типичный 
возбудитель ИМП E. coli, в 100% 
случаев имеют такую способ-
ность46. Формирование биоплен-
ки происходит не во всех случаях. 
К настоящему времени недоста-
точно изучены факторы, которые 
заставляют тот или иной микроор-
ганизм проявлять свои генетиче-
ские способности и формировать 
биопленку.
Далее Ф.В. Плотников предста-
вил данные исследования, целью 
которого было выявить разницу 
между устойчивостью к антибио-
тикам планктонной и биопленоч-
ных форм E. coli, вызывающих 
ИМП. Был представлен анализ 
38 клинических изолятов E. coli, 
выделенных у  пациентов с  не-
осложненной ИМП, и 34 клиниче-
ских изолятов E. coli, выделенных 
у больных с осложненной ИМП47. 
Штаммы были протестированы 
на чувствительность к раствори-
мому Фурагину. По данным иссле-
дования, чувствительность E  coli, 
выделенной от  пациентов с  не-
осложненной ИМП (планктонные 
формы), к растворимому Фурагину 

составила 100%. При биопленочной 
форме инфекции резистентность 
к антибактериальному препарату 
наблюдалась в 13% случаев.
Интересные данные были получе-
ны при исследовании E. coli, вы-
деленной от пациентов с ослож-
ненной ИМП. Чувствительность 
к растворимому Фурагину E. coli 
как планктонных форм, так и в со-
ставе биопленки составила 100%.
Важно, что на фоне применения 
Фурамага у микроорганизмов в со-
ставе биопленки при осложненной 
ИМП не развивалась резистент-
ность.
В настоящее время известны раз-
личные механизмы, оказывающие 
влияние на эффективность нитро-
фуранов в отношении биопленок. 
Так, нитрофураны повышают 
продукцию оксида азота в  бак-
териальных клетках, конкурируя 
с внутриклеточными субстратами 
за бактериальные нитроредуктазы. 
Вследствие этого нарушается меж-
клеточное взаимодействие между 
клетками в составе биопленки, что 
приводит к ее разрушению или не-
устойчивости. Нитрофураны по-
давляют как внутриклеточную, так 
и экстраклеточную сигнализацию, 
способствуя разрушению биоплен-
ки48. Таким образом, в исследова-
нии выявлены умеренные разли-
чия в отношении устойчивости 
к растворимой форме Фурагина 
между планктонной и биопленоч-
ной формами E. coli, вызывающи-
ми осложненные и неосложненные 
ИМП. Результаты показывают, 
что растворимый Фурагин может 
успешно использоваться как 
в комплексной терапии цистита, 
так и для лечения и профилактики 
осложненных ИМП, при которых 
высока вероятность образования 
биопленок.

45 Martins k.B., Ferreira A.M., Pereira V.C., et al. In vitro effects of antimicrobial agents on planktonic and biofilm forms of staphylococcus 
saprophyticus isolated from patients with urinary tract infections. Front. Microbiol. 2019; 10: 40.
46 Земко В.Ю., Окулич В.К., Дзядзько А.М. и др. Зависимость биопленкообразования микроорганизмов от особенностей 
инфекционного процесса. Вестник Витебского государственного медицинского университета. 2021; 20 (2): 26–54.
47 Plotnikov P., Strazdins V., Okulich V., et al. Antibiotic resistance of planktonic and biofilm forms of E. coli to soluble nitrofurans. Int. J. Nephrol. 
Ther. 2020; 5 (1): 006–009.
48 koo h., Allan R.N., howlin R.P., et al. Targeting microbial biofilms: current and prospective therapeutic strategies. Nat. Rev. Microbiol. 2017; 
15 (12): 740–755.
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Как отметила в  начале сво-
его выступления заведу-
ющая кафедрой общей 

практики/семейной медицины 
факультета последипломного об-
разования Самаркандского госу-
дарственного медицинского уни-
верситета (Республика Узбекистан), 
к.м.н., доцент Шоира Акбаровна 
хУСИНОВА, в настоящее время во 
всем мире наблюдается глобальный 
рост антибиотикорезистентности 
микроорганизмов. По  данным 
Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), к  2050  г.  рост 
устойчивости микроорганизмов 
к противомикробным препаратам 
будет приводить к смерти до 10 млн 
человек ежегодно, а ущерб для ми-
ровой экономики будет сопоставим 
с последствиями глобального фи-
нансового кризиса. Предполагаемое 
снижение валового внутреннего 
продукта составит 2–3,5%.
В 2015 г. эксперты ВОЗ разрабо-
тали  глобальный план действий 
по решению проблемы антибио-
тикорезистентности микроорга-
низмов. Поставлены следующие 
стратегические задачи:
 ■ повысить осведомленность и улуч-

шить понимание вопросов устой-
чивости к  противомикробным 
препаратам;

 ■ накапливать знания и фактоло-
гическую базу благодаря науч-
ным исследованиям и эпиднад-
зору;

 ■ сократить число случаев инфи-
цирования;

 ■ оптимизировать использование 
противомикробных препара-
тов;

 ■ обеспечить планомерные инве-
стиции на  борьбу с  устойчиво-
стью микроорганизмов к  про-
тивомикробным препаратам.

В Республике Узбекистан для улуч-
шения качества жизни и здоровья 
граждан были предприняты меры 

Стратегия контроля антибиотикорезистентности в Узбекистане: 
проблемы и перспективы

К.м.н. Ш.А. Хусинова

по сдерживанию и профилактике 
формирования противомикроб-
ной резистентности. В 2013 г. при 
Кабинете министров Республики 
Узбекистан был создан коми-
тет по координации и развитию. 
В 2017 г. в Ташкенте при Научно-
исследовательском институте 
эпидемиологии, микробиологии 
и  инфекционных заболеваний 
Минздрава Республики Узбекистан 
открыт Центр по изучению антими-
кробной резистентности (ЦАМР), 
а в 2020 г. получен сертификат ак-
кредитации.
При поддержке специалистов ВОЗ 
и Центра по контролю и профилак-
тике заболеваний (CDC) на базе 
ЦАМР реализуются проекты, 
целями которых в  первую оче-
редь являются получение научно 
обоснованных данных о распро-
страненности и статусе пробле-
мы антибиотикорезистентности, 
а также внедрение эффективных 
стратегий по контролю и профи-
лактике устойчивости к антими-
кробным препаратам в Республике 
Узбекистан.
В настоящее время в стране реа-
лизуется дозорный эпидемиологи-
ческий надзор за устойчивостью 
к противомикробным препаратам. 
Экспертами ВОЗ разработана про-
грамма эпиднадзора за резистент-
ностью к антимикробным препа-
ратам в странах Центральной Азии 
и Восточной Европы – CAESAR. 
Создана сеть национальных систем 
мониторинга устойчивости возбу-
дителей инфекций к антибиоти-
кам во всех странах-участниках. 
В рамках программы в Республике 
Узбекистан проведены исследо-
вания устойчивости микроорга-
низмов к  антимикробным пре-
паратам. Выявлена устойчивость 
E. coli к  фторхинолонам, цефа-
лоспоринам третьего поколения 
и аминогликозидам. В свою оче-

редь, штаммы K. pneumoniae про-
демонстрировали устойчивость 
к бета-лактамным антибиотикам, 
амоксициллину клавуланату, це-
фалоспоринам третьего-четвер-
того поколения. Отмечена низ-
кая чувствительность штаммов 
P. aeruginosa и Acinetobacter spp. 
к  фторхинолонам и  аминогли-
козидам. Установлено, что среди 
исследуемых штаммов микроор-
ганизмов наиболее выраженная 
чувствительность к  широкому 
спектру антибактериальных пре-
паратов выявлена у S. aureus.
Докладчик подчеркнула, что 
Республика Узбекистан относится 
к  регионам с  высокой степенью 
инфицированности населения 
Helicobacter pylori. В рамках исследо-
вания получены данные, что степень 
резистентности H. pylori к лечению 
составляет 13,3%. Эффективность 
семидневной тройной терапии 
составляет в  среднем по  стране 
65%, что свидетельствует о неце-
лесообразности ее использования. 
По мнению авторов исследования, 
удлинение сроков эрадикационной 
терапии до 14 дней и добавление 
к ней препаратов висмута позво-
ляют повысить эффективность 
лечения до 95%49.
В ряде исследований представле-
ны данные об увеличении частоты 
выявления ESkAPE-патогенов, ко-
торые чаще всего демонстрируют 
устойчивость к антибиотикам. Так, 
за последние годы распростране-

49 Каримов М.М., Собирова Г.Н., Саатов З.З. и др. Распространенность и молекулярно-генетические характеристики Helicobacter pylori 
в Узбекистане. Эффективная фармакотерапия. 2019; 15 (28): 48–51.

Второй международный клуб урологов Scientia Рractica 



30

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 18/2023

ние ESkAPE-патогенов в больницах 
Республики Узбекистан возросло 
на 68,4%. При этом с каждым годом 
количество антибиотикорезистент-
ных штаммов увеличивается.
К  так называемым проблемным 
микроорганизмам относят энте-
робактерии, продуцирующие бе-
та-лактамазы расширенного спек-
тра действия, энтеробактерии, 
продуцирующие карбапенемазы, 
Acinetobacter spp., устойчивые к кар-
бапенемам, S. aureus, устойчивые 
к бета-лактамным антибиотикам, 
Candida spp., устойчивые к флуко-
назолу, и др.
На современном этапе важной про-
блемой является высокий уровень 
потребления антибиотиков среди 
населения многих стран, в  том 
числе Республики Узбекистан. 
В ряде исследований обнаружено, 
что чем больше антибиотиков по-
требляют в том или ином регионе, 
тем выше уровень устойчивости 
к ним основных патогенов инфек-
ционных заболеваний. Поэтому 
мониторинг потребления анти-
биотиков дает ценную информа-
цию для прогнозирования уров-
ня резистентности и разработки 
мероприятий по сдерживанию ее 
распространения50.
Очевидно, что использование ан-
тибиотиков  – ключевой фактор 
роста антибиотикорезистентно-
сти. Существует корреляция между 
приемом антибиотиков и уровнем 
устойчивости микроорганизмов. 
В Республике Узбекистан антибак-
териальные препараты широко 
применяются и  могут свободно 
приобретаться в аптечной сети без 
рецепта, несмотря на наличие зако-
нов, запрещающих их продажу без 
назначения врача. В медицинской 
практике Республики Узбекистан 
наблюдается высокая частота при-
менения антибиотиков – до 57%, 

при этом назначение двух и более 
антибиотиков выявляется в 23% 
случаев51.
Ш.А. хусинова представила резуль-
таты исследования, целью которого 
была оценка отношения населения 
к применению антибактериальной 
терапии. В результате проведенного 
опроса было выявлено, что респон-
денты готовы принимать антибио-
тик для лечения насморка и при 
болях в горле в 31,2% случаев. Более 
того, большинство опрошенных лиц 
ответили, что ожидают от врача 
рекомендаций по использованию 
антибиотиков и готовы приобре-
сти их самостоятельно для лечения 
насморка и боли в горле в 43,7% 
случаев. При кашле и  повышен-
ной температуре тела хотели бы 
принимать антибиотики более 50% 
опрошенных. При этом 55% респон-
дентов ожидают, что их назначит 
врач. По данным опроса, антибио-
тики используются населением для 
борьбы с инфекциями, вызванными 
вирусами, в 31,2% случаев, бактери-
ями – в 56,2% случаев. Однако 50% 
опрошенных респондентов знают, 
что устойчивость к антибиотикам 
представляет собой проблему во 
всем мире.
Кроме того, получены данные, что 
33,4% опрошенных респондентов 
хотя бы один раз принимали анти-
биотики в прошлом году. Два раза 
в прошлом году получали антибио-
тикотерапию 50% респондентов, 
три и пять раз – 8,3%. Только 65,5% 
из них обращались к врачу перед 
тем, как начать прием антибиоти-
ков.
Опрос фармацевтических работ-
ников о реализации антибактери-
альных препаратов через аптеч-
ную сеть продемонстрировал, что 
ежедневно покупают антибио тики 
по рецепту 5–20 человек, без ре-
цепта – 10–40 человек. При этом 

фармацевтические работники 
рекомендуют приобрести анти-
бактериальные препараты тем 
покупателям, у  которых нет ре-
цепта от врача, 2–20 раз в день. 
По мнению фармацевтов, в 100% 
случаев количество продаваемых 
антибиотиков зависит от време-
ни года. Как правило, антибиотики 
покупают больше зимой. Наиболее 
распространенными наименовани-
ями антибиотиков, продаваемых 
в  аптеке, являются цефазолин, 
цефтриаксон, ципрофлоксацин 
и азитромицин. По данным опро-
са, покупка антибиотика в аптеке 
без рецепта возможна в 100% слу-
чаев. На основании проведенных 
исследований можно сделать вы-
воды о чрезмерном употреблении 
антибактериальных препаратов 
населением и необходимости внед-
рения мер по контролю за исполь-
зованием антибиотиков.
Совместно с  ВОЗ проведено ис-
следование, в котором оценивали 
потребление антимикробных пре-
паратов в Республике Узбекистан52. 
Оценка суммарного потребления 
антибактериальных препаратов 
по способу введения показала уве-
личение количества применяемых 
таблетированных форм антими-
кробных препаратов. Среди групп 
антибактериальных препаратов 
предпочтение отдается бета-лак-
тамам и цефалоспоринам.
В  завершение доклада Ш.А. ху-
синова отметила значимость прове-
дения мероприятий по улучшению 
информированности и знаний насе-
ления об устойчивости микроорга-
низмов к противомикробным пре-
паратам. Она особо подчеркнула, 
что ключевая роль в сдерживании 
антимикробной резистентности 
отводится соблюдению принципов 
рационального использования ан-
тимикробных препаратов.  

50 Мостовой Ю.М., Демчук А.В. Фармакоэпидемиологический анализ применения антибиотиков для лечения негоспитальной 
пневмонии. Украинский пульмонологический журнал. 2008; 3: 63–66.
51 Ташханова Д.Я., Нурматова Н.Ф. Анализ распространения антибиотикоустойчивых бвутерий в Республике Узбекистан. Материалы 
конгресса «Здоровые дети – будущее страны». 2017; 316–317.
52 Ибрагимова Н., хасанова Н.Д., Махмудова И.Н. Методическая основа изучения состояния потребления антибиотиков в Республике 
Узбекистан. https://uzpharmagency.uz/ru/news/metodicheskaja-osnova-izuchenija-sostojanii-potreblenija-antibiotikah-v-respublike-
uzbekistan.

Второй международный клуб урологов Scientia Рractica 
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Современные клинические рекомендации 
по неосложненной инфекции мочевых путей
9 февраля 2023 г. в рамках XVII Всероссийской научно-практической конференции «Рациональная 
фармакотерапия в урологии – 2023» состоялся симпозиум «Современные клинические рекомендации 
по неосложненной инфекции мочевых путей», организованный при поддержке компании «Замбон Фарма». 
Ведущие зарубежные и российские эксперты акцентировали внимание участников симпозиума на актуальных 
подходах к медикаментозному лечению цистита в условиях растущей антибиотикорезистентности, 
целесообразности применения фосфомицина трометамола в терапии неосложненной инфекции мочевых путей. 

Международные рекомендации по лечению цистита 

Томмазо КАй, д.м.н., и.о. заве-
дующего отделением уроло-
гии регионального госпиталя 

Санта Кьяра-Тренто, член правле-
ния Европейской секции по инфек-
циям в урологии Европейской уро-
логической ассоциации (European 
Association of Urology – EAU), сфо-
кусировал свое выступление на 
рациональной терапии неослож-
ненного цистита в эпоху кризиса ан-
тимикробных препаратов с учетом 
международных рекомендаций, ко-
торую можно использовать в повсе-
дневной клинической практике. 
Томмазо Кай сравнил лечение не-
осложненной инфекции мочевых 
путей (ИМП) с матчем по регби, где 
врач – это тренер, а бактерии – сопер-
ники. Успех матча зависит от анализа 
возможностей соперника и выбора 
правильной команды.
Проблема антимикробной рези-
стентности наносит серьезный 
ущерб многим пациентам в разных 
странах мира. По данным, пред-
ставленным докладчиком, в Европе 
к  2050 г. ежегодная смертность от 
антибиотикорезистентности может 
достичь 390 тыс. человек. Эта драма-
тичная ситуация связана как с увели-
чением продолжительности жизни 
и количества возрастных пациентов 
с  соматическими заболеваниями, 
так и с резким ростом устойчивости 
уропатогенов к антимикробным пре-
паратам. Учитывая, что новых анти-
биотиков на рынке появляется очень 
мало, остро встает вопрос поиска 

эффективных подходов к  лечению 
инфекций мочевых путей. 
Томмазо Кай представил выводы 
проведенного совместно с соавтора-
ми систематического обзора 19 ис-
следований по диагностике и  лече-
нию неосложненной ИМП, сделав 
акцент на месте антибиотикотерапии 
неосложненного цистита в програм-
мах рационального использования 
антимикробных препаратов  – так 
называемых antimicrobial stewardship. 
Он констатировал, что нецелесо-
образное использование антибиоти-
ков связано с селекцией устойчивых 
к  антимикробным препаратам ми-
кроорганизмов, колонизирующих 
или инфицирующих мочевыводящие 
пути, поэтому лечение антибиоти-
ками неосложненной ИМП должно 
проводиться с  учетом принципа 
antimicrobial stewardship. Это означа-
ет, что антимикробную терапию сле-
дует назначать только при наличии 
симптомов со стороны мочевых пу-
тей и отсутствии вагинальной инфек-
ции. Антибактериальный препарат, 
его дозировка и график приема долж-
ны быть выбраны в  соответствии 
с международными рекомендациями. 
Особое внимание следует уделять 
рациональному лечению бессим-
птомной бактериурии. Лечение бес-
симптомной бактериурии должно 
назначаться только беременным 
и  лицам перед проведением эндо-
урологических вмешательств. Так, 
например, в  рекомендациях Евро-
пейской урологической ассоциации 

предлагается проводить терапию 
бессимптомной бактериурии только 
беременным женщинам и пациентам 
исключительно в случае проведения 
им урологических манипуляций с по-
вреждением слизистой оболочки. Во 
всех остальных случаях лечение бес-
симптомной бактериурии абсолютно 
бесполезно и даже опасно развитием 
бактериальной резистентности. Более 
того, у пациентов с рецидивирующей 
ИМП (РИМП) лечение бессимптом-
ной бактериурии может стимулиро-
вать развитие рецидивов. Таким обра-
зом, правильный подход к ведению 
пациентов с  бессимптомной бакте-
риурией – важный шаг в соблюдении 
принципов рационального использо-
вания антимикробных препаратов. 
Ведение пациентов с  симптомами 
острого цистита предполагает приме-
нение эмпирической и обоснованной 
антибактериальной терапии. Реко-
мендации EAU предлагают назначать 
в  качестве первой линии терапии 
фосфомицина трометамол в дозе 3 г 
однократно или, альтернативно, ни-
трофурантоин 100 мг два раза в день 
в течение пяти дней либо пивмецил-
линам 400 мг три раза в день в тече-
ние трех  – пяти дней. Пациенткам 
с неосложненным циститом не реко-
мендуется использовать фторхиноло-
ны или аминопенициллины. 
В проведенном систематическом 
обзоре и  метаанализе сравнивали 
эффективность и безопасность фос-
фомицина трометамола и других ан-
тибиотиков при лечении пациенток 
с острым неосложненным циститом1. 
Было показано, что однократная доза 
фосфомицина трометамола не усту-
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пает препаратам сравнения с  точки 
зрения клинической и микробиологи-
ческой эффективности. Установлено, 
что применение фосфомицина троме-
тамола также ассоциируется с высо-
кой комплаентностью пациенток. 
Результаты многоцентрового ис-
следования REWIND, включившего 
данные 50 тыс. пациентов из Италии, 
Бельгии, России и Бразилии, показа-
ли, что фосфомицина трометамол яв-
ляется наиболее часто назначаемым 
антибиотиком при терапии ИМП 
в  условиях реальной клинической 
практики. 
Исследование SURF было посвяще-
но оценке чувствительности уропа-
тогенов к  фосфомицину и  другим 
антибиотикам. В  этом перекрест-
ном исследовании были собраны 
последовательные изоляты из мочи 
негоспитализированных женщин 
с инфекцией нижних мочевых путей 
(ИНМП) в 20 центрах Бельгии, Вели-
кобритании, Италии, Испании и Рос-
сии. Установлено, что Escherichia coli 
является наиболее частым уропато-
геном, который высокочувствителен 
к  фосфомицину. Кроме того, была 
продемонстрирована активность 
фосфомицина трометамола в отно-
шении более чем 90% изолятов E. coli, 
резистентных к цефалоспоринам. До-
кладчик особо подчеркнул тот факт, 
что фосфомицина трометамол следу-
ет использовать при продукции бета-
лактамаз расширенного спектра и в 
случае наличия мультирезистентных 
бактерий у амбулаторных больных. 
Томмазо Кай представил участникам 
симпозиума еще не опубликованные 
данные проведенного им с  соавто-
рами исследования эпидемиологи-
ческих особенностей резистентно-
сти внебольничных уропатогенов, 
выделенных у  женщин с  РИМП, 
с акцентом на фосфомицина троме-
тамол. Цель исследования заключа-
лась в оценке уровня резистентности 
к фосфомицина трометамолу у изо-
лятов, выделенных у амбулаторных 
женщин с симптомами ИМП в тече-
ние шести лет, при помощи многоцен-
трового перекрестного исследования. 

Все образцы мочи, собранные в трех 
крупных лабораториях Италии, были 
ретроспективно проанализированы 
за период с января 2015 г. по декабрь 
2020 г. Для оценки резистентности 
к фосфомицину использовали авто-
матизированную систему Vitek II.
Всего за период наблюдения было 
собрано и  проанализировано 7289 
проб мочи. Наиболее часто выделя-
емым патогеном была E. coli (79,9%). 
За шесть лет исследования уровень 
резистентности к  фосфомицину 
оставался низким и  составил 9,7%. 
В  течение периода исследования 
между тремя лабораториями не бы-
ло зарегистрировано статистически 
значимой разницы (р = 0,53) и значи-
тельного роста. На основании полу-
ченных данных было сделано заклю-
чение, что уропатогены, выделенные 
от женщин с  циститом, остаются 
высокочувствительными к  фосфо-
мицина трометамолу на протяжении 
шести лет исследования, подтвер-
ждая актуальность международных 
руководств, рекомендующих фосфо-
мицина трометамол в качестве препа-
рата первой линии терапии острого 
неосложненного цистита у женщин.
В завершение выступления Томмазо 
Кай сформулировал несколько итого-
вых комментариев по рациональному 
ведению пациенток с  неосложнен-
ным циститом в  условиях клини-
ческой практики, обозначенных 
в рекомендациях Европейской уро-
логической ассоциации. Они вклю-
чают обсуждение с микробиологом 
локального состояния антибиотико-
резистентности, правильную оцен-
ку состояния пациента и  факторов 
риска, связанных с бактериями, учет 
фармакологических и фармакокине-
тических характеристик антибиоти-
ков, отсутствие чрезмерного исполь-
зования антибиотиков при лечении 
острого неосложненного цистита. 
Рациональный выбор антибиотика 
основан на знании микробиологиче-
ских данных об уровне антибиотико-
резистентности (нельзя использовать 
фторхинолоны или другие классы 
антибиотиков, если уровень рези-

стентности к ним превышает 15%), 
характеристике пациента (учитывать 
предшествующую антибиотикоте-
рапию и наличие ИМП в анамнезе), 
использовании антибиотиков только 
при установленном клиническом ди-
агнозе ИМП (не лечить бессимптом-
ную бактериурию). 
Приоритет следует отдавать анти-
биотику с  высокой активностью 
в  отношении распространенных 
уропатогенов, с минимальной рези-
стентностью, с лучшим фармакоки-
нетическим и фармакодинамическим 
профилем для достижения высокой 
концентрации в месте действия (мо-
че), с хорошей переносимостью и до-
кументально подтвержденной кли-
нической эффективностью, а также 
с высокой эффективностью даже при 
однократном использовании. 
Томмазо Кай сравнил два основных 
антибиотика для лечения острого не-
осложненного цистита – фосфоми-
цина трометамол и нитрофурантоин. 
Оба антибиотика активны в отноше-
нии основных уропатогенов, облада-
ют минимальной резистентностью 
и  хорошим фармакокинетическим/
фармакодинамическим профилем 
для достижения высокой концентра-
ции в месте действия (моче). Разница 
между ними заключается в том, что 
фосфомицина трометамол по срав-
нению с нитрофурантоином обладает 
лучшей переносимостью и доказан-
ной клинической эффективностью, 
что обуславливает более высокую 
комплаентность пациентов. Нема-
ловажным является и тот факт, что 
фосфомицина трометамол эффекти-
вен даже при однократном разовом 
приеме, способствуя снижению риска 
формирования резистентности. 
«Если вновь провести аналогию с мат-
чем по регби, то в лечении инфекций 
мочевых путей побеждает команда, со-
стоящая из эффективного и безопас-
ного антибиотика, корректной оценки 
пациента, соблюдения международ-
ных рекомендаций и стратегии рацио-
нального использования антибакте-
риальных препаратов», – подчеркнул 
докладчик в заключение выступления. 

1 Cai T., Tamanini I., Tascini C., et al. Fosfomycin trometamol versus comparator antibiotics for the treatment of acute uncomplicated urinary 
tract infections in women: a systematic review and meta-analysis. J. Urol. 2020; 203 (3): 570–578. 
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По словам д.м.н., профессора, 
заведующей группой ин-
фекционно-воспалительных 

заболеваний и  клинической фар-
макологии НИИ урологии и интер-
венционной радиологии им. Н.А. 
Лопаткина – филиала НМИЦ радио-
логии Минздрава России, председа-
теля МОО «Рациональная фармако-
терапия в урологии», председателя 
Московского общества урологов Та-
мары Сергеевны ПЕРЕПАНОВОй, 
сегодня в распоряжении урологов 
есть обновленные клинические ре-
комендации «Цистит у  женщин» 
Минздрава России и Федеральные 
клинические рекомендации «Анти-
микробная терапия и профилакти-
ка инфекций почек, мочевыводящих 
путей и мужских половых органов», 
в которых дано определение бакте-
риального цистита. 
Бактериальный цистит  – это ин-
фекционно-воспалительный про-
цесс в стенке мочевого пузыря, ло-
кализующийся преимущественно 
в слизистой оболочке. 
Начиная с 1997 г. в России регуляр-
но проводятся исследования струк-
туры возбудителей внебольничных 
ИМП и их чувствительности к ан-
тибиотикам (UTIAP 1–3, АРМИД, 
АРИМБ, ДАРМИС). Кроме того, 
российские центры участвуют 
в международных исследованиях. 
В исследовании NoDARS (Northern 
Dimension Antibiotic Resistance 
Study of Urinary Tract Infection) за 
период с 2015 по 2017 г. было про-
анализировано 775 изолятов E. coli, 
выделенных из 1278 образцов мочи 
пациенток с неосложненной ИМП 
из России, Германии, Финляндии, 
Латвии, Польши, Швеции. Соглас-
но полученным данным, резистент-
ность уропатогенной E. coli к фос-
фомицину в России не превышала 
1%. Общий уровень резистентно-
сти к фосфомицину составил 1,3%, 
не превышая 3,4% в  отдельных 
странах-участницах исследования. 

Результаты исследования SURF 
продемонстрировали, что при 
диско-диффузном методе только 
три препарата (нитрофурантоин 
макрокристаллический, фосфоми-
цин и мециллинам) были активны 
против более 90% изолятов E. coli, 
с уровнем резистентности 1,5; 3,6; 
8,2% соответственно2. Профессор 
Т.С. Перепанова уточнила, что из 
этих препаратов в России зареги-
стрирован только фосфомицина 
трометамол. 
В исследовании ДАРМИС-2018 
было установлено, что основным 
возбудителем внебольничной 
ИМП является E. coli, которую 
выявляли у 69,4% взрослых паци-
ентов, у  77% детей и  подростков  
и у 73,6% беременных. Реже встре-
чалась Klebsiella pneumoniae, кото-
рую выявляли в  различных суб-
популяциях пациентов в 11,5; 6,4 
и  10,4% случаев соответственно. 
Наибольшую чувствительность 
изоляты E. coli проявляли к фос-
фомицину (98,4%) и нитрофуран-
тоину (97,9%). Было показано, что 
частота продукции бета-лактамаз 
расширенного спектра (БЛРС) при 
неосложненной ИМП составляет 
26,8%, при осложненной ИМП  – 
32,9%. 
В феврале текущего года старто-
вало исследование ДАРМИС-2023 
(динамика антибиотикорезистент-
ности возбудителей внебольнич-
ных инфекций мочевых путей 
в различных субпопуляциях), ко-
торое продлится до ноября 2023 г. 
включительно. На основании его 
результатов будут разрабатывать-
ся очередные клинические реко-
мендации. 
Выработку ферментов БЛРС ин-
активируют пенициллины, це-
фалоспорины, азтреонам. Ассо-
циированная (коллатеральная) 
резистентность отмечается к фтор-
хинолонам, аминогликозидам, ко-
тримоксазолу. Только карбапенемы 

не инактивируют БЛРС, однако 
их применение сопряжено с рези-
стентностью к  ним энтеробакте-
рий. БЛРС продуцируется штам-
мами E. coli, Klebsiella pneumoniae, 
Klebsiella oxytoca, Proteus mirabilis.
Исследование SENTRY, проведен-
ное S.J. Arends и соавт. (2019), пока-
зало, что выработка бета-лактамаз 
расширенного спектра действия 
снижает чувствительность к цеф-
триаксону с 100 до 0%, к цефазоли-
ну – с 95 до 0%, к ципрофлоксаци-
ну – с 85 до 20%. 
Восходящий (уретральный) путь 
инфицирования нижних моче-
выводящих путей обусловлен как 
анатомическими особенностями 
у женщин, так и факторами виру-
лентности основного возбудите-
ля – уропатогенной E. coli. Необхо-
димым условием развития ИНМП 
является колонизация и  адгезия 
значительного количества бакте-
рий к поверхности уротелиальных 
клеток и последующая возможная 
инвазия в  зонтичные клетки по-
верхностного слоя уротелия моче-
вого пузыря (МП). Адгезия микро-
организмов к  уроэпителиальным 
клеткам возможна вследствие раз-
рушения или изменения защитного 
мукополисахаридного слоя эпите-
лия мочевого пузыря, нарушения 
кровообращения в стенке МП, по-
вышенной экспрессии рецепторов 
для бактериальной адгезии на клет-
ках мембраны, снижения выработ-
ки антимикробных пептидов. 
Для острого бактериального ци-
стита характерно острое начало. 
Диагноз устанавливается на осно-
вании жалоб на частое болезненное 
мочеиспускание малыми порци-
ями мочи, резь и  боль при моче-
испускании, отсутствие обильных 
выделений из влагалища (для чего 
необходим осмотр наружных поло-
вых органов) и др. Для объектив-
ной оценки симптомов заболева-
ния в клинических рекомендациях 
предложена количественная шкала 
оценки симптомов острого цисти-
та (ACSS). Шкала ACSS состоит из 

Российские клинические рекомендации по бактериальному циститу

2 Tutone M., Johansen T.E.B., Cai T., et al. SUsceptibility and resistance to Fosfomycin and other antimicrobial agents among pathogens causing 
lower urinary tract infections: findings of the SURF study. Int. J. Antimicrob. Agents. 2022; 59 (5): 106574. 
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18 вопросов, на которые пациентка 
отвечает самостоятельно. Вопросы 
разделены на четыре категории:  
а) о характерных симптомах (1–6); 
б) для дифференцированного ди-
агноза (7–10); в) о качестве жизни 
(11–13); г) дополнительные вопро-
сы об основном заболевании. Поро-
говое значение 6 баллов при оценке 
характерных симптомов имеет чув-
ствительность 97,4% и специфич-
ность 86,7% в отношении прогно-
зирования острого цистита. 
При проведении физикального 
осмотра рекомендуется обращать 
внимание на болезненность при 
пальпации в надлобковой области 
в проекции мочевого пузыря. При 
локальном осмотре промежности 
отмечают анатомические измене-
ния, наличие или отсутствие вы-
сыпаний на слизистой оболочке, 
кондилом, при пальцевом влага-
лищном исследовании – на состо-
яние мочеиспускательного канала. 
При остром неосложненном ци-
стите проводится общий анализ 
мочи, хотя он не обладает высо-
кой диагностической эффектив-
ностью. В  качестве альтернативы 
общему анализу мочи может быть 
выполнен анализ с помощью тест-
полосок – положительный тест на 
нитраты и лейкоцитарную эстера-
зу. Пациентам с острым неослож-
ненным циститом при первичной 
диагностике не рекомендуется бак-
териологическое исследование мо-
чи в связи с минимальным увели-
чением диагностической точности 
и длительностью исследования.
Проведение бактериологического 
исследования мочи должно вы-
полняться при подозрении на пи-
елонефрит, при персистирующих 
симптомах, а также при осложнен-
ном или рецидивирующем цистите. 
Бактериологическое исследование 
влагалищного содержимого прово-
дят для выявления этиологических 

уропатогенов и инфекций, переда-
ваемых половым путем. 
При остром цистите лечение на-
правлено на достижение длитель-
ного клинического результата, в то 
время как целями лечения при ре-
цидивирующем цистите являются 
улучшение качества жизни больно-
го, профилактика рецидивов, про-
филактика и лечение осложнений, 
увеличение безрецидивного пери-
ода.
Пациентам с острым циститом ре-
комендуется назначать эмпириче-
скую антибактериальную терапию. 
При выборе конкретного антими-
кробного препарата следует учиты-
вать не только его максимальную 
активность в отношении основных 
уропатогенов, но и минимальный 
процент резистентности, опти-
мальный фармакокинетический 
профиль, хорошую переносимость, 
документированную клиническую 
эффективность. 
Все эти качества присущи фосфо-
мицина трометамолу. Не случайно 
фосфомицина трометамол явля-
ется препаратом первого выбора 
для лечения острого бактериаль-
ного цистита. Фосфомицина тро-
метамол назначают в  дозе 3 г од-
нократно, что позволяет значимо 
уменьшить риск развития антибио-
тикорезистентности. Поскольку 
концентрация в моче фосфомици-
на трометамола в дозе 3 мг в 70–552 
раза выше, чем минимальная инги-
бирующая концентрация основных 
уропатогенов, эффективность тера-
пии ИНМП гарантирована. 
В исследовании по оценке актив-
ности фосфомицина трометамо-
ла и других антибиотиков против 
уропатогенов с  множественной 
устойчивостью было показано, 
что фосфомицина трометамол де-
монстрирует высокие показатели 
чувствительности в  отношении 
P. mirabilis (100%), карбапенема-

зопродуцирующих К. pneumoniae 
(82%) и  БЛРС-продуцирующей  
E. coli (100%), вызывающей ИМП3. 
Согласно метаанализу 21 ран-
домизированного клинического 
исследования, фосфомицин ха-
рактеризуется высоким уровнем 
антимикробной активности против 
БЛРС-продуцентов E. coli как вне-
больничных, так и  госпитальных 
штаммов, а также против Klebsiella 
spp. и Enterobacteriales4. 
Результаты систематического об-
зора и метаанализа, проведенного 
T. Cai и  соавт. (2019), позволили 
авторам сделать вывод, что фосфо-
мицина трометамол демонстрирует 
аналогичную антимикробным пре-
паратам сравнения клинико-ми-
кробиологическую эффективность 
и безопасность, при этом одна до-
за фосфомицина трометамола пе-
реносится лучше, чем препараты 
сравнения, применяемые в течение 
нескольких дней5. Благоприятные 
фармакологические характеристи-
ки позволяют считать фосфомици-
на трометамол препаратом первого 
выбора в терапии ИНМП. 
В Федеральных клинических ре-
комендациях 2022 г. фосфомицина 
трометамол в дозе 3 мг внутрь од-
нократно указан как препарат пер-
вого выбора для лечения острого 
бактериального цистита с высоким 
уровнем убедительности доказа-
тельности (1А). Препаратами вы-
бора также являются фуразидин, 
фуразидина калиевая соль с магния 
гидрокарбонатом и нитрофуранто-
ин микрокристаллический в  до-
зах, соответствующих инструкции 
к препарату. В качестве альтернати-
вы рекомендуется назначение це-
фиксима и нифуратела. С 2019 г. не 
рекомендованы препараты группы 
хинолонов (фторхинолоны). 
При наличии двух обострений в те-
чение полугода или трех обостре-
ний в  течение года говорят о  ре-

3 Mezzatesta M., La Rosa G., Maugeri G., et al. In vitro activity of fosfomycin trometamol and other oral antibiotics against multidrug-resistant 
uropathogens. Antimicrob. Agents. 2017; 49 (6): 763–766. 
4 Fologos M., Vouloumonou E., Toglas A., et al. Fosfomycin versus other antibiotics for the treatment of cystitis: a meta-analysis of randomized 
controlled trials. J. Antimicrobial. Chemotherapy. 2010; 65: 1862–1877. 
5 Cai T., Tamanini I., Tascini C., et al. Fosfomycin trometamol versus comparator antibiotics for the treatment of acute uncomplicadet urinary 
tract infection in women: a systematic review and meta-analysis. J. Urol. 2020; 203 (3): 570–578. 
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цидивирующем цистите. Важную 
роль в  патогенезе РИМП играют 
внутриклеточные бактериальные 
сообщества. 
Стратегия ведения пациенток 
с РИМП предусматривает приме-
нение поведенческих методов (сни-
жение сексуальной активности, мо-
чеиспускание и подмывание после 
коитуса, обильное питье и др.), ан-
тимикробных и неантимикробных 
методов профилактики. 
Пациенткам с  рецидивирующим 
циститом рекомендуется назначе-
ние фосфомицина трометамола 
в дозе 3 мг один раз через 10 дней 
в течение трех месяцев с целью ле-
чения и профилактики обострения. 
Неантимикробная профилакти-
ка рецидивов цистита включает: 
инстилляции в  мочевой пузырь 
протектора вязкоэластичного сте-
рильного для слизистой МП, содер-
жащего гиалуроновую кислоту, вне 
стадии обострения; иммунопро-
филактику лиофилизированным 

лизатом бактерий E. coli по одной 
капсуле в день (три месяца); прием 
фитотерапевтического препарата, 
содержащего золототысячник, ко-
рень любистока, листья розмарина, 
в дозе 2 г три раза в день (три ме-
сяца). Женщинам в постменопаузе 
рекомендуется назначение ваги-
нальной экстроген-заместительной 
терапии для уменьшения выражен-
ности симптомов и улучшения ка-
чества жизни. 
Важно отличать бессимптомную 
бактериурию от симптоматиче-
ской ИНМП. Асимптоматическая 
бактериурия (АСБ) диагностирует-
ся в случае выделения одного или 
более видов бактерий, растущих 
в моче, в количестве > 10⁵ КОЭ/мл, 
независимо от наличия пиурии, 
в отсутствие признаков и симпто-
мов, присущих ИМП. Следует пом-
нить, что бессимптомная бактери-
урия (комменсальная колонизация) 
может защищать от суперинфекции 
вирулентными уропатогенами. В то 

же время необоснованное антими-
кробное лечение АСБ способствует 
селекции антибиотикорезистент-
ных микроорганизмов, поэтому 
лечение АСБ рекомендуется про-
водить только в случае доказанной 
пользы для пациента.
Согласно отечественным кли-
ническим рекомендациям, ан-
тибактериальное лечение АСБ 
целесообразно назначать только 
беременным женщинам и  паци-
ентам перед эндоурологическими 
операциями с повреждением сли-
зистой оболочки мочевых путей. 
В качестве препарата первого вы-
бора беременным рекомендуется 
назначать фосфомицина тромета-
мол в дозе 3 г однократно или че-
рез каждые 10 дней в течение трех 
месяцев. Препаратами выбора 
также являются цефиксим в дозе 
400 мг/сут в течение пяти дней или 
амоксициллин/клавулановая кис-
лота в дозе 625 мг через 12 часов 
в течение трех – пяти дней. 

Фармакокинетический профиль фосфомицина. Новые факты 

Как отметил д.м.н., профес-
сор, заведующий кафедрой 
общей и клинической фар-

макологии РУДН, заместитель 
главного врача по терапии ГКБ 
№ 24 ДЗ г. Москвы Сергей Кенса-
ринович ЗЫРЯНОВ, при реше-
нии вопроса о медикаментозном 
лечении ИМП необходимо делать 
выбор в  пользу эффективного 
и безопасного антибактериально-
го препарата, обладающего опти-
мальными фармакокинетическим 
и фармакодинамическим профи-
лями. Оптимальный фармакоки-
нетический профиль обусловли-
вает формирование стабильно 
высоких концентраций антибио-
тика в моче и стенках мочевыво-
дящих путей, длительный период 
полувыведения, минимальный ме-
таболизм и минимальную степень 

связывания с белками плазмы кро-
ви. Оптимальный фармакодина-
мический профиль обеспечивает 
минимальные системные эффекты 
антибиотика и минимальное вли-
яние на нормальную микрофлору. 
Фосфомицин  – низкомолекуляр-
ное (138 г/моль), высокополярное 
производное фосфановой кисло-
ты. Исходные формы включали 
фосфомицин кальций для перо-
рального применения и  двуна-
триевую соль фосфомицина для 
парентерального применения. 
С целью повышения биодоступно-
сти лекарственного средства был 
создан так называемый современ-
ный стандарт пероральной фор-
мы – фосфомицина трометамол/
трометамин. Следует учитывать 
тот факт, что пища снижает био-
доступность молекулы (в среднем 

30 против 37%), поэтому препарат 
оптимально принимать натощак. 
Фосфомицин широко распределя-
ется в  тканях организма  – объем 
распределения в  среднем состав-
ляет 136 литров. В  исследовании 
J.R. Ramos и  соавт. (2019) было 
показано, что концентрация фос-
фомицина в легких достигала 50%, 
в подкожной жировой клетчатке – 
40%, в костях – 20%, в спинномоз-
говой жидкости – 65%6. При этом 
фосфомицин не связывается с бел-
ками плазмы (0%), что делает его 
безопасным в плане риска межле-
карственного взаимодействия. 
В другом фармакологическом ис-
следовании оценивали перораль-
ный путь введения фосфомицина 
трометамола и  парентеральный 
путь введения фосфомицина в ви-
де динатриевой соли7. Все оцени-
ваемые молекулы были сопоста-
вимы по создаваемым высоким 
концентрациям в моче. 

6 Ruiz Ramos J., Lletí M.S. Fosfomycin in infections caused by multidrug-resistant Gram-negative pathogens. Rev. Esp. Quimioter. 2019; 
32 (1): 45–54. 
7 Lopez-Montesinos I., horcajada J.P. Oral and intravenous fosfomycin in complicated urinary tract infections. Rev. Esp. Quimioter. 2019;  
32 (1): 37–44.
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Таким образом, фармакокинетиче-
ские преимущества фосфомици-
на, в частности способность к ак-
тивному проникновению в ткани 
в условиях воспаления и создание 
высоких концентраций в моче при 
отсутствии метаболизма в  пече-
ни и связи с белками плазмы, об-
условливают его клиническую эф-
фективность и хороший профиль 
безопасности, а однократный при-
ем и хорошая переносимость – вы-
сокий комплаенс.
Стандартный режим приема фос-
фомицина при острых инфекциях 
мочевого тракта – 3 г однократно, 
при РИМП – 3 г один раз в 10 дней, 
в том числе у беременных женщин. 
В двойном слепом рандомизиро-
ванном плацебо-контролируемом 
исследовании N. Rudenko и соавт. 
(2005) продемонстрированы эф-
фективность и безопасность при-
менения фосфомицина в дозе 3 г 
один раз в 10 дней в течение шести 
месяцев у беременных. Фосфоми-
цин с данным режимом дозирова-
ния включен в клинические реко-
мендации США, Канады, Европы 
и России. 
Профессор С.К. Зырянов сделал 
акцент на эффективности приме-
нения фосфомицина в  качестве 
средства для проведения интра-
операционной антибиотикопрофи-
лактики. Как известно, микробная 
контаминация тканей операцион-
ной раны неизбежна. Критический 
уровень контаминации составляет 
10⁵ КОЕ микроорганизмов на 1 г 

ткани, следовательно, задача анти-
биотикопрофилактики  – снизить 
уровень контаминации ниже кри-
тического, чтобы предотвратить 
развитие инфекционного процес-
са. Антибиотики следует вводить 
до начала операции, потому что на 
момент окончания операции ми-
кроорганизмы оказываются вклю-
ченными в сгустки фибрина, куда 
антибиотики плохо проникают. 
Например, фосфомицина тромета-
мол следует назначать за 2,5–3 ча-
са до ее начала, поскольку именно 
через 2,5–3 часа после перораль-
ного приема достигается его мак-
симальная концентрация в тканях 
организма. 
Важное уточнение было внесе-
но в рекомендации Европейского 
общества урологов 2022 г. В  них 
не рекомендуется использовать 
фторхинолоны в  качестве пери-
операционной антибиотикопрофи-
лактики из-за высокой резистент-
ности к ним микроорганизмов. 
В нашей стране резистентность 
уропатогенной E. coli к  ципро-
флоксацину достигает 50%, в то же 
время E. coli демонстрирует высо-
кую чувствительность к фосфоми-
цину, которая составляет 97–98%.
Эффективность применения 
фосфомицина для антибиотико-
профилактики инфекционных 
осложнений после проведения 
трансректальной биопсии пред-
стательной железы подтверждена 
результатами целого ряда исследо-
ваний8–10. 

Исследование A.F. Di Stefano и со-
авт. (2021) было посвящено оценке 
фармакокинетического профиля 
фосфомицина в  плазме и  моче, 
а также количественному опреде-
лению в ткани простаты и семен-
ных пузырьков после однократ-
ного и  двукратного применения 
фосфомицина у  здоровых муж-
чин. В исследовании участвовали 
24 здоровых добровольца в возра-
сте от 40 до 70 лет, которые в пер-
вый день получали фосфомицин 
в дозе 3 г однократно, затем после 
отмывочного периода (48 часов) на 
третий день вновь получали фос-
фомицин 3 г однократно и повтор-
но – на четвертый день. Результа-
ты исследования подтверждают 
предположение о  более высокой 
эффективности применения двух 
доз фосфомицина для использо-
вания в периоперационной анти-
биотикопрофилактике при транс-
ректальной биопсии простаты. 
Назначение высокой дозы позво-
ляет увеличить тканевую пенетра-
цию фосфомицина. Полученные 
данные подтвердили отличную 
переносимость препарата. Резуль-
таты исследования были представ-
лены в регуляторные органы в ок-
тябре 2021 г., и данное показание 
было одобрено уже в июне 2022 г. 
«Изучение фармакокинетики по-
могает нам понять свойства пре-
парата и  достичь новых высот 
в нашей работе», – пояснил про-
фессор С.К. Зырянов в завершение 
выступления. 

Заключение

Эксперты подробно рассмотре-
ли особенности фармакокине-
тики и спектр антимикробной 

активности антибактериального пре-
парата фосфомицина трометамола, 
проанализировали его доказатель-

ную базу. По результатам многочис-
ленных исследований, фосфомици-
на трометамол продемонстрировал 
высокую эффективность, хорошую 
переносимость и удобство примене-
ния. Отмечена безопасность терапии 

фосфомицина трометамолом, позво-
ляющая использовать этот препарат 
для оказания помощи беременным 
женщинам. Фосфомицина троме-
тамол включен в европейские и оте-
чественные клинические рекомен-
дации в качестве препарата первого 
выбора для лечения неосложненной 
ИМП.  

8 Cai T., Gallelli L., Cocci A., et al. Antimicrobial prophylaxis for transrectal ultrasound-guided prostate biopsy: fosfomycin trometamol,  
an attractive alternative. World J. Urol. 2017; 35 (2): 221–228.
9 Noreikaite J., Jones P., Fitzpatrick J., et al. Fosfomycin vs. quinolone-based antibiotic prophylaxis for transrectal ultrasound-guided biopsy  
of the prostate: a systematic review and meta-analysis. Prostate Cancer Prostatic. Dis. 2018; 21 (2): 153–160.
10 Roberts M., Scott S., harris P.N., et al. Comparison of fosfomycin against fluoroquinolones for transrectal prostate biopsy prophylaxis:  
an individual patient-data meta-analysis. World J. Urol. 2018; 36 (3): 323–330. 
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•  Журнал «Эффективная 
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Сокращенная информация по медицинскому применению препарата Простамол® Уно (МНН: пальмы ползучей плодов экстракт). Показания к 
применению: Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (I и II стадии); устранение дизурических симптомов (расстройство мочеиспускания, 
ночная поллакиурия, болевой синдром и др.) при хроническом простатите. Противопоказания: Повышенная чувствительность к компонентам препарата, 
возраст до 18 лет. Побочное действие: Возможны аллергические реакции на компоненты препарата. В редких случаях – дискомфорт со стороны 
желудочно-кишечного тракта: тошнота, изжога (при приеме натощак). Способ применения и дозы: Препарат Простамол® Уно применяют по 1 капсуле (320 
мг) 1 раз в сутки в одно и тоже время, после еды, не разжевывая, запивая достаточным количеством жидкости. Длительность курса лечения не ограничена 
по времени. Рекомендуемая продолжительность курса терапии – не менее трех месяцев. Условие отпуска из аптек: без рецепта.

ПОДРОБНАЯ ИНФОРМАЦИЯ СОДЕРЖИТСЯ В ИНСТРУКЦИИ ПО МЕДИЦИНСКОМУ ПРИМЕНЕНИЮ ПРЕПАРАТА ПРОСТАМОЛ® УНО ОТ 31.03.2022.
Информация для специалистов здравоохранения. RU-PROS-04-2022-v01-print. Утверждено 06.07.2022.

* Для устранения дизурических симптомов при хроническом простатите
1. Инструкция по медицинскому применению препарата Простамол® Уно от 31.03.2022. 
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