
Среди нозокомиальных инфекций на первом месте по часто-
те возникновения стоят инфекции мочевых путей, примерно 
в 80% случаев они связаны с введением уретральных катете-
ров. Частота возникновения бактериурии после цистоскопии 
составляет от 2 до 21,2%, возбудители как правило грамотри-
цательные микроорганизмы – в большинстве случаев E.  сoli. 
Особую опасность представляет применяемая слишком ча-
сто, без достаточных показаний, катетеризация мочевого 
пузыря.
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Каждый год в мире регистрируется примерно 
150 миллионов случаев инфекций мочевых 

путей (ИМП) у мужчин и женщин всех 
возрастов. Следует помнить, что процесс 

полной эрадикации бактерий из очага 
исключительно с помощью антибиотиков 
трудно достижим, особенно со слизистых, 

сообщающихся с внешней средой, и тем более, 
при наличии инородных тел.

Рецидивирующие инфекции 
нижних мочевых путей: 
проблемы и пути решения

П

К Л И Н И Ч Е С К А Я  Э Ф Ф Е К Т И В Н О С Т Ь

ричинами неосложненных 
циститов у женщин явля-
ются анатомо-физи о ло-
ги ческие особенности 

стро ения женского организма 
(широкая и короткая уретра, бли-
зость естественных резервуаров 
инфекции), сексуальная актив-
ность, беременность и роды, 
постменопауза, несоблюдение ги-
гиенических рекомендаций, пере-
охлаждение.

Возбудители инфекции мочевых 
путей – нормальная микрофлора 
пациента, колонизирующая пе-
риуретральную область  – E. Coli, 
Staphylococcus epid. (G. Kahlmeter, 
2000 г.). Около 10% женщин стра-
дает рецидивирующими инфек-
циями нижних мочевых путей 
(2), что диктует необходимость 

четкой диагностики и выявления 
факторов риска их развития и 
рецидивирования.

Факторы рецидивирования 
обус ловлены:

• анатомо-физиологическими 
особенностями женского ор-
ганизма (короткая и широкая 
уретра, близость к естествен-
ным резервуарам инфек-
ции  – анус, влагалище; ано-
малии развития – дистопия, 
гипермобильность урет ры);

• способностью грамотрица-
тельных микроорганизмов, 
вызывающих инфекционный 
процесс в уретре и мочевом 
пузыре, к адгезии к клеткам 
эпителия, вследствие нали-
чия фимбрий и ворсин;

• частыми сопутствующими 
ги не кологическими заболе-
ваниями – воспалительными 
процессами во влагалище, 
гормональными нарушени-
ями (в том числе гипоэстро-
генемия), приводящими к 
дисбиозу влагалища и раз-
множению в нем патогенной 
микрофлоры;

• генетической предрасполо-
женностью;

• частотой половых актов 
(наличие ИППП) и характе-
ром применяемых контра-
цептивов.

В план обследования больных 
рецидивирующими инфекциями 
нижних мочевых путей должны 
входить (3):

• тщательно собранный анам-
нез;

• осмотр в «зеркалах» для ис-
ключения анатомических из-
менений расположения на-
ружного отверстия уретры;

• общий анализ мочи;
• посев мочи;
• осмотр гинекологом;
• обследование на наличие 

ИППП;
• цистоскопия с биопсией.

Среди нозокомиальных инфек-
ций на первом месте по частоте 
возникновения стоят инфек-
ции мочевых путей, примерно 
в 80% случаев они связаны с 
введением уретральных кате-
теров. Частота возникновения 
бактериурии после цистоскопии 
составляет от 2 до 21,2%, возбу-
дители как правило грамотри-
цательные микроорганиз мы  – в 
большинстве случаев E.  сoli. 
Особую опасность представля-
ет применяемая слишком часто, 
без достаточных показаний, ка-
тетеризация мочевого пузыря 
(4). По данным Garribaldi R.A. 
(1982) и Krieger J.N. (1983), при-
близительно у 30% больных с 
бактериурией возникают сим-
птомы инфекции мочевых путей, 
а у 3% развивается вторичная 
бактериемия. У пациентов с по-

Л.А. СИНЯКОВА,
д.м.н., профессор,
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стоянными уретральными кате-
терами частота бессимптом ной 
бак териурии приближается к 
100%.

Профилактика восходящей 
инфекции мочевых путей за-
ключается в проведении своев-
ременной этиотропной противо-
воспалительной терапии очагов 
хронической инфекции моче-
половых органов; ограничении 
трансуретральных инструмен-
тальных вмешательств и, прежде 
всего катетеризации мочевого 
пузыря, осуществлении адек-
ватной общей и местной анти-
микробной профилактики перед 
трансуретральными вмешатель-
ствами в случае их необходимо-
сти (5).

Наиболее значимыми факто-
рами риска развития нозоко-
миальных инфекций мочевых 
путей являются:

• применение инвазивных 
методов диагностики и ле-
чения, заканчивающихся 
оставлением дренажей в 
органах мочевой системы, 
являющихся входными во-
ротами инфекции;

• высокая частота инфици ро-
ва ния органов мочевой сис-
темы госпитальными штам-
мами микроорганизмов, 
по лирезистентными к ан ти-
бактериальным пре паратам;

• наличие иммунодефицита у 
пациентов, длительно стра-
дающих хроническими вос-
палительными заболевания-
ми органов мочеполовой 
системы.

С октября 2001 по январь 2002  г. 
в научно-исследовательском 
центре г. Анкара (Турция) про-
водилось проспективное кли-
ническое исследование с целью 
установления частоты развития 
бактериурии, пиурии и бакте-
риемии после цистоскопии у 
пациентов, не получавших анти-
микробные препараты до этой 
процедуры (6). Показания к про-
ведению цистоскопии, харак-
теристика пациентов и частота 
возникновения пиурии и бак-
териурии после цистоскопии 
представлены в таблицах 1, 2, 3.

Частота развития бактериурии 
у пациентов после проведения 
процедуры составила 8%.

Возникновение бактериурии 
коррелировало с наличием пиу-
рии у пациентов перед цисто-
скопией. Если бактериурия или 
пиурия регистрируются перед 
цистоскопией, процедура долж-
на проводиться после курса 
антимикробной терапии с обяза-
тельным контрольным исследо-
ванием мочи (6).

Основные методы профилак-
тики развития нозокомиаль-
ных инфекций мочевых путей.

1. Строгое соблюдение показа-
ний к применению инвазивных 
урологических вмешательств.

2. Обязательное применение 
антибактериальных препаратов 
перед инвазивным урологиче-
ским вмешательством, выбор 
препарата с учетом наиболее 
вероятного возбудителя и фар-
макокинетики препарата.

Таблица 1. Показания к проведению цистоскопии
Показания Мужчины Женщины

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы 24 –

Стрессовое недержание мочи – 20

Рак мочевого пузыря 9 3

Гематурия 7 2

Уролитиаз 5 1

Удаление двойного J-катетера мочеточника 3 –

Рак мочеточника – 1

Таблица 2. Характеристика пациентов, перенесших цистоскопию, имеющих 
и не имеющих бактериурию

Показания
Пациенты

с бактериурией без бактериурии

Число 6 69

Средний возраст 55±10 (4-72) 58±13 (27-81)

Мужчины/женщины 3/3 24/45

Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы 2 22

Стрессовое недержание мочи 2 19

Гематурия 1 7

Уролитиаз 1 5

Рак мочевого пузыря – 12

Другие заболевания – 4

Таблица 3. Частота возникновения пиурии у пациентов до проведения ци-
стоскопии и появление пиурии и бактериурии после процедуры

Наличие пиурии у испытуемых
Пиурия после 
цистоскопии

Бактериурия после 
цистоскопии

+ – + –

Пиурия до цистоскопии (5 пациентов) 5 0 4 1

Нет пиурии до цистоскопии (70 пациентов) 7 63 2 68
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3. Своевременная и адекватная 
микробиологическая диагно-
стика для определения уровня 
резистентности возбудителей 
в конкретном урологическом 
стационаре для планирования 
закупок антибактериальных 
препаратов и оптимизации анти-
бактериальной терапии.

4. Использование закрытых 
дренажных систем в урологиче-
ской клинике.

Антибиотикопрофилактика 
делится на первичную и вто-
ричную.

Первичная антибактериаль-
ная профилактика – предотвра-
щение продвижения инфекции 
из источника вне мочевых путей 
(инструмент, катетер, ирригаци-
онная жидкость, периуретраль-
ная флора).

Вторичная профилактика – 
снижение риска инфицирова-
ния в пределах мочевых путей 
(очаги инфекции в простате, 
почке, уретре, мочевом пузыре, 
микробные пленки на камнях, 
катетерах).

Рекомендации по антимикроб-
ной профилактике рецидиви-
рующих ИМП представлены в 
таблице 4.

В клинике урологии Россий-
ской медицинской академии 
последипломного образования 
на базе ГКБ им. С.П. Боткина с 

января 2007 г. по март 2007 г. 30 
больным, женщинам в возрасте 
от 18 до 40 лет, обратившимся в 
клинику по поводу хроническо-
го рецидивирующего цистита, 
выполнена цистоскопия. У 25 
больных (83,3%) хронический 
цистит развился на фоне ИППП; 
у 3 больных (10%) имел место 
постлучевой цистит, основное 
заболевание – рак шейки матки; 
у 2 пациенток (6,6%) имел место 
хронический цистит на фоне 
гипоэстрогенемии (постмено-
пауза).

Показания к выполнению ци-
стоскопии:

– наличие хронического ре-
цидивирующего цистита более 
2 лет;

– неэффективность консерва-
тивной терапии;

– наличие симптомов цистита 
(учащенное мочеиспускание, 
боли в уретре) при отсутствии 
лейкоцитурии и бактериурии в 
момент обращения;

– отсутствие возбудителей 
ИППП в соскобах из уретры и 
цервикального канала в кон-
трольных анализах.

Практически все пациентки 
имели различные факторы ри-
ска развития и рецидивирова-
ния инфекций нижних мочевых 
путей: наличие ИППП в анамне-
зе (хламидии, уреаплазмы, ви-

рус простого герпеса I и II типа, 
микст-инфекция); вагинализация 
уретры; наличие хронического 
уретрита; сопутствующие вос-
палительные гинекологические 
заболевания. Вышеперечислен-
ное диктовало необходимость 
проведения антибиотикопро-
филактики перед выполнением 
цистоскопии. При выявлении 
лейкоцитурии больным прово-
дился курс антибактериальной 
терапии с учетом результатов 
бактериологического исследо-
вания мочи и чувствительно-
сти выделенного возбудителя к 
антибиотикам с последующим 
проведением контрольных ана-
лизов, при этом препаратом вы-
бора явился Фурамаг, который 
назначался по 1 капсуле (50 мг) 3 
раза в день 5 дней.

Таким образом, перед прове-
дением цистоскопии у пациен-
тов отсутствовала лейкоцитурия 
и бактериурия. Учитывая, что 
основным возбудителем цисти-
та, выявленным у 59% больных, 
была E.coli, в качестве средства 
профилактики перед цистоско-
пией был выбран Фурамаг (8, 9).

Фурамаг – калиевая соль фу-
разидина и магния карбонат 
основной в соотношении 1:1, 
быстро и хорошо всасывается в 
желудочно-кишечном тракте, не 
оказывает действия на сапро-
фитную флору. Спектр действия  – 
E. coli, Staph. spp., Enterococcus 
faecalis (10). Для Фурамага харак-
терен высокий профиль безо-
пасности, токсичность в 8,3 раза 
ниже, чем у фурадонина. Фура-
маг назначался по 1 капсуле (50 
мг) за 1 час до цистоскопии.

При выполнении цистоскопии 
выявлены следующие измене-
ния в мочевом пузыре:

– лейкоплакия мочевого пузы-
ря в зоне мочепузырного треу-
гольника 22 (73,5%);

– шеечный цистит – 1 (3,3%);
– признаки постлучевого ци-

стита – 3 (10%);
– псевдополипоз шейки моче-

вого пузыря – 2 (6,6%);
– буллезный цистит – 2 (6,6%).
Эффективность применения 

Фурамага оценивалась с учетом 
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Профилактика восходящей инфекции мочевых путей заключа-
ется в проведении своевременной этиотропной противовоспа-
лительной терапии очагов хронической инфекции мочеполовых 
органов; ограничении трансуретральных инструментальных 
вмешательств и, прежде всего катетеризации мочевого пузыря, 
осуществлении адекватной общей и местной антимикробной 
профилактики перед трансуретральными вмешательствами в 
случае их необходимости.

Таблица 4. Рекомендации Европейской ассоциации урологов по 
антимикробной профилактике рецидивирующих неосложненных ИМП (7)

Стандартный режим Доза

Нитрофурантоин 50 мг в день

Нитрофурантоин макрокристаллический 100 мг в день

Триметоприм-сульфаметоксазол 40/200 мг в день

Фосфомицин-трометамол 3 г/10 дней
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частоты развития воспалитель-
ных осложнений, лейкоцитурии 
после цистоскопии, побочных 
реакций. Ни в одном случае не 
было обострений хронического 
рецидивирующего цистита; от-
сутствовала лейкоцитурия после 
цистоскопии. Отмечена хорошая 
переносимость препарата (от-
сутствие побочных реакций).

Фурамаг является эффектив-
ным средством профилактики 
при проведении эндоскопиче-
ских диагностических процедур 
(цистоскопия).

При выявлении лейкоцитурии, 
бактериурии перед цистоскопи-
ей показано проведение курса 
антибактериальной терапии, 
при этом одним из препаратов 
выбора является Фурамаг, учиты-
вая высокую чувствительность к 

препарату основного возбудите-
ля ИМП – E. coli.

Рецидивирующие инфекции 
ниж них мочевых путей требуют 
комплексного подхода к диагно-
стике  – выявлению первопричи-
ны развития заболевания. Лече-
ние должно быть этиологическим 
и патогенетическим, безус ловно, 
необходима профилактика раз-
вития ИМП.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ
Этиологическое (антибакте-

риальная терапия) и патоге-
нетическое (коррекция анато-
мических нарушений, лечение 
ИППП, коррекция гормональ-
ных нарушений, посткоиталь-
ная профилактика, лечение вос-
палительных и дисбиотических 
гинекологических заболеваний, 

коррекция гигиенических и сек-
суальных факторов, коррекция 
иммунных нарушений, местное 
лечение, применение раститель-
ных диуретиков в качестве мето-
да профилактики рецидивов ин-
фекции мочевых путей и на этапе 
амбулаторного долечивания).

Рекомендации Европейской 
ассоциации урологов по анти-
бактериальной терапии нео-
сложненных инфекций нижних 
мочевых путей представлены в 
таблице 5.

Препаратами первой линии те-
рапии неосложненных инфекций 
нижних мочевых путей, в случае 
исключения ИППП, являются 
такие препараты как фторхино-
лоны (норфлоксацин), фосфоми-
цина трометамол, защищенные 
пенициллины, нитрофурантоин 
(фуразидин в капсулах).

Урогенитальные инфекции, 
анатомические изменения рас-
положения наружного отвер-
стия уретры, сопутствующие 
гинекологические заболевания 
являются наиболее значимыми 
этиологическими факторами 
риска развития неосложненных 
инфекций мочевых путей.

Больным с «вагинализацией» 
уретры и наличием уретро-
гименальных спаек показано 
оперативное лечение в объеме 
транспозиции уретры, рассече-
ния уретро-гименальных спаек.

При выявлении ИППП целе-
сообразно назначение антибак-
териальной терапии с включе-
нием макролидов (джозамицин, 
рокситромицин, азитромицин); 
тетрациклинов (доксициклин), 
фторхинолонов (офлоксацин, ле-
вофлоксацин), а также лечение 
сопутствующих гинекологических 
заболеваний (дисбиотических и 
воспалительных процессов поло-
вых органов).
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Таблица 5. Рекомендации Европейской урологической ассоциации 
для лечения неосложненных ИМП (11)

Диагноз Наиболее частый 
возбудитель

Инициальная 
эмпирическая терапия 

(2003 г.)

Инициальная 
эмпирическая терапия 

(2007 г)

Цистит острый, 
неосложненный

Е. coli
Klebsiella

Proteus
Staphylococci

Фторхинолоны Триметоприм-
сульфаметоксазол

Фосфомицин 
трометамол Фторхинолон

Ампициллин Фосфомицин 
трометамол

Нитрофурантоин Нитрофурантоин

Возбудители инфекции мочевых пу тей – нормальная микро-
флора пациента, колонизирующая периуретральную об-
ласть  – E.Coli, Staphylococcus epid. (G. Kahlmeter, 2000 г.) Око-
ло 10% женщин страдает рецидивирующими инфекциями 
нижних мочевых путей, что диктует необходимость четкой 
диагностики и выявления факторов риска их развития и ре-
цидивирования.
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