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Новое в лечении пациенток 
с урогенитальной атрофией 
и рецидивирующими инфекциями 
мочевых путей

азвитие атрофических из-
менений в урогенитальном 
тракте является фактором 

риска развития рецидивирующих 
инфекций мочевых путей, которые 
характеризуются «волнообразным» 
течением с периодами обострения, 
протекающими по типу острого или 
подострого цистита с различной пе-
риодичностью рецидивов, и перио-
дами ремиссии, когда отсутствуют 
клинические, лабораторные и бак-
териологические данные, которые 
свидетельствовали бы об активном 
воспалительном процессе (1).

Приблизительно у 30% больных 
развитие рецидивирующих инфек-
ций мочевых путей происходит на 
фоне симптомов гиперактивного 
мочевого пузыря (ГАМП). Согласно 
концепции восходящего инфици-
рования мочевого пузыря (2), рез-
кий подъем детрузорного давле-
ния сопровождается поступлением 
порции мочи в уретру и ответным 

подъемом внутриуретрально-
го давления (с целью удержания 
мочи), что сопровождается частич-
ным забросом мочи из уретры в мо-
чевой пузырь и попаданием в него 
микрофлоры дистального отдела 
уретры. 

УГР встречаются у 30% женщин, 
достигших возраста 55 лет, и у 75% 
женщин, достигших возраста 70 лет. 
Около 11% женщин имеют особые 
симптомы, к которым относятся ре-
цидивирующие инфекции мочевых 
путей (рецидивирующие циститы), 
не поддающиеся традиционной 
антибактериальной терапии. 

К специфическим факторам ри-
ска развития УГР в климактериче-
ском периоде относятся:

• дефицит эстрогенов;
• наследственная предрасполо-

женность;
• курение.
В основе развития УГР в климакте-

рическом периоде лежит дефицит 
половых гормонов, и прежде всего 
эстрогенов.

Уротелий, также как и вагиналь-
ный эпителий, подвергается изме-
нениям, связанным с возрастом и 
эстрогенным дефицитом (3). Жен-
ская уретра является не только 
входными воротами для уропатоге-
нов, но и благодаря уникальной ци-
тологии и анатомии способна сни-
жать их количество. Уротелий жен-
щин, получающих заместительную 
гормонотерапию (ЗГТ), содержит 
слущивающиеся поверхностные и 
переходные эпителиальные клетки, 
вероятно, эти клетки с адгезирован-
ными на них уропатогенами выво-
дятся в дальнейшем с мочой. У жен-

щин, не получающих ЗГТ, в эпите-
лии уретры преобладают имеющие 
широкое основание базальные и 
парабазальные клетки и единич-
ные слущенные клетки. Эти клетки 
могут представлять резервуар для 
адгезированных уропатогенов. 
Различие в степени эксфолиации 
уретральных клеток с адгезиро-
ванными уропатогенами объясняет 
большую распространенность ре-
цидивирующих инфекций мочевых 
путей у женщин в постменопаузе с 
урогенитальной атрофией и эффек-
тивность локальных эстрогенов в 
снижении симптомов. 

Адгезивные и бактерицидные 
свойства слизистой оболочки вла-
галища и дистальной части уретры 
обеспечиваются иммунологиче-
скими свойствами вагинального 
эпителия, низким уровнем pH, ан-
тагонистическим действием ваги-
нальных лактобацилл и продукции 
ими перекиси водорода. 

Одновременное развитие атрофи-
ческих процессов, связанных с про-
грессирующим дефицитом эстро-
генов в этих тканях, обусловливает 
столь частое сочетание симптомов 
вагинальной и цистоуретральной 
атрофии (ВА и ЦА) у большинства 
пациенток.

Основными звеньями патоге-
неза УГР являются нарушение кро-
воснабжения стенки мочевого пу-
зыря, мочеиспускательного канала 
и влагалища, развитие ишемии 
детрузора; нарушение пролифера-
ции эпителия влагалища и моче-
испускательного канала, уменьше-
ние синтеза гликогена, изменение 
характера влагалищного секрета 
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(исчезновение Lactobacillus, по-
вышение pH), возможное при-
соединение вторичной инфекции. 
В структурах связочного аппарата 
малого таза происходит нарушение 
синтеза и обмена коллагена с по-
терей их эластичности и ломкости, 
что приводит к опущению стенок 
влагалища, нарушению подвижно-
сти и положения мочеиспускатель-
ного канала, развитию стрессового 
недержания мочи (НМ). 

В мочеиспускательном канале, 
шейке и дне мочевого пузыря вы-
является уменьшение количества 
α- и β-адренорецепторов, измене-
ние чувствительности мускарино-
вых рецепторов к ацетилхолину.

Сочетание указанных изменений 
приводит к развитию симптомов 
ВА, ЦА и вносит свой вклад в разви-
тие стрессового НМ и ГАМП (4). 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ 
И СИМПТОМЫ

В клинической картине УГР в кли-
мактерическом периоде выделяют:

• симптомы, связанные с ВА (су-
хость, зуд, жжение во влагалище, 
диспареуния, контактные кровяни-
стые выделения, опущение перед-
ней и задней стенок влагалища);

• расстройства мочеиспускания 
(поллакиурия, ноктурия, ургентные 
позывы к мочеиспусканию, ургент-
ное НМ, стрессовое НМ, рецидиви-
рующие инфекции мочевых путей).

В диагностике УГР, помимо 
характерных клинических сим-
птомов, важное значение имеют 
определение рН влагалищного 
содержимого, кольпоцитологиче-
ское исследование, определение 
значения зрелости вагинального 
эпителия (ЗЗВЭ) (3). Интенсивность 
всех симптомов УГР определяет-
ся по 5-балльной шкале D. Barlow. 
При нарушениях мочеиспускания 
и симптомах ГАМП проводится 
комплексное уродинамическое 
исследование.

Лечение УГР, имеющих типичную 
клиническую картину, как правило, 
проводится локальными препара-
тами для ЗГТ, при развитии симпто-
мокомплекса ГАМП – в сочетании с 
М-холинолитиками, поведенческой 
терапией. 

У 8-11% женщин в поздней пост-
менопаузе наряду с симптомами 
вагинальной атрофии развиваются 
циститы, чаще всего носящие реци-
дивирующий характер. Эти паци-
ентки обычно обращаются к уроло-
гам, и терапия в большинстве слу-
чаев включает антибактериальные 
средства, инстилляции в мочевой 
пузырь различными антибактери-
альными препаратами, что усугу-
бляет, как правило, клиническую 
картину заболевания. 

Длительное существование УГР 
приводит к элиминации или рез-
кому снижению титра лактобацилл 
(до 75,7%) (4) при отсутствии мас-
сивной колонизации влагалища 
условно патогенными микроорга-
низмами (УПМ) и воспалительной 
реакции в стенке влагалища (число 
лейкоцитов не превышает 15-20 в 
п/зр). По нашим данным, получен-
ным в разные годы, частота реци-
дивирующих инфекций урогени-
тального тракта колеблется от 4,2% 
до 18% (4, 5, 6). 

По видимому, предрасполагаю-
щим моментом к развитию рециди-
вирующих циститов служит именно 
вагинальная и цистоуретральная 
атрофия, следствием которой явля-
ется снижение или утрата колони-
зационной резистентности и рост 
УПМ.

МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В отделении гинекологической эн-

докринологии НЦАГиП им. В.И. Кула-
кова проведено лечение 30 больных 
в возрасте 55-78 лет, находящихся в 
постменопаузе, с симптомами ваги-
нальной и цистоуретральной атро-
фии, осложнившихся рецидивиру-
ющими циститами. Все пациентки 
методом случайной выборки были 
разделены на две группы: женщины 
I группы (n = 15) получали терапию 
препаратом Овестин, женщины II 
группы (n = 15) – комбинированное 
лечение Овестином в сочетании с 
Экофемином.

Овестин – вагинальные суппо-
зитории/крем содержат эстриол, 
который способствует восстанов-
лению нормального влагалищного 
эпителия при его атрофических 
изменениях в пре- и постмено-

паузе, способствует нормализации 
микрофлоры влагалища, тем самым 
повышая сопротивляемость эпите-
лия влагалища к инфекционным и 
воспалительным процессам.

Экофемин – вагинальные капсу-
лы содержат натуральные молоч-
нокислые бактерии Lactobacillus 
acidophilus и питательную среду 
для бактерий – лактозу. Экофемин 
вагинальные капсулы представля-
ют собой желатиновые капсулы, 
которые полностью растворяются, 
применение возможно с помощью 
аппликатора либо без него.

В составе препарата Экофемин:
• Lactobacillus acidophilus:
− 108-109 молочнокислых бакте-

рий Lactobacillus acidophilus;
− обладают способностью проду-

цировать перекись водорода;
− восстанавливают и поддержи-

вают естественную микрофлору; 
• лактоза:
− среда для молочнокислых бак-

терий;
− не содержит консервантов и 

красителей.
Пациентки I группы получали ло-

кальную форму ЗГТ в виде крема 
Овестин, по 1 дозе ежедневно в 
течение 2 недель, затем по 1 дозе 
через день 10 недель. 

Пациентки II группы получали 
комбинацию локальной формы ЗГТ 
в виде крема Овестин и вагиналь-
ных капсул Экофемин, содержащих 
натуральные молочнокислые бак-
терии Lactobacillus acidophilus с лак-
тозой. Схема введения Овестина не 
отличалась от таковой у пациенток 
I группы, Экофемин вводился ин-
травагинально по 1 капсуле 2 раза 
в день 6 дней, затем по 1 капсуле 
однократно через день.

Критерии исключения:
• заболевания верхних мочевых 

путей (мочекаменная болезнь, пие-
лонефрит, опухоли почек);

• наличие опухолей мочевого пу-
зыря;

• ИППП;
• внутрипузырная обструкция, 

вызванная органическими причи-
нами;

• заболевания, приводящие к 
нарушению иннервации мочевого 
пузыря (сахарный диабет, энцефа-
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Развитие рецидивирующих инфекций на фоне урогенитальной 
атрофии относят к тяжелой форме ее проявления. При наличии 
урогенитальной атрофии создаются условия для возможного 
инфицирования нижних мочевых путей, однако, по нашим дан-
ным, частота их не превышает 11,8%. Развитие рецидива цисти-
та возможно только в тех случаях, когда создаются условия для 
восходящего инфицирования, основным из которых являются 
выраженные процессы атрофии, резкое снижение титра лакто-
бацилл или их элиминация. Традиционным лечением является 
использование ЗГТ (чаще локальной), однако, как показал ряд 
наших исследований, восстановление вагинального биотопа 
происходит лишь к 3-6 месяцу лечения. За этот период времени 
возможно возникновение еще нескольких рецидивов цистита. 
В связи с этим крайний интерес представляет комбинация ЗГТ с 
препаратами, содержащими лактобактерии (эубиотики). 

лопатии различной этиологии, за-
болевания позвоночного столба и 
спинного мозга, болезнь Альцгей-
мера, болезнь Паркинсона, наруше-
ния мозгового кровообращения).

Оценка методов исследования 
проводилась до лечения и к кон-
цу третьего месяца терапии. Нами 
проводился анализ результатов pH 
влагалищного содержимого, ЗЗВЭ, 
кольпоскопического исследования, 
клинического анализа мочи, ком-
плексного микробиологического 
исследования, опроса по 5-балль-
ной шкале D. Barlow, уродинамиче-
ского исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Cредний возраст пациенток со-

ставил 66,8 ± 6,7 лет, длительность 
постменопаузы колебалась от 4 до 
30 лет (в среднем 17,03 ± 7,1 лет), 
длительность заболевания от 1 до 9 
лет (в среднем 4,7 ± 1,8 лет). Число 
рецидивов циститов составило от 3 
до 18 эпизодов в год (в среднем за 
последний год 5,3 ± 2,9 эпизодов), 
на момент обращения все пациент-
ки находились в стадии ремиссии. 

Курс лечения проводился 3 меся-
ца, эффективность терапии оцени-
валась к концу третьего месяца ее 
проведения.

В анамнезе все пациентки полу-
чали лечение антибиотиками от 
3 до 18 курсов в течение года, что 
приводило к развитию кандидоз-

ного кольпита и дисбактериоза ки-
шечника. На момент обращения ни 
одна пациентка не получала гормо-
нальной терапии.

Оценка возрастного статуса по-
казала, что среди больных с ре-
цидивирующими циститами до-
минировали пациентки старшей 
возрастной группы (после 65 лет, 
n =  18). У подавляющего большин-
ства женщин (n = 20) длительность 
постменопаузы составила более 15 
лет. Наибольшее количество боль-
ных (n = 17) имели длительность за-
болевания от 3 до 6 лет. 

Установлено, что число рециди-
вов возрастало с увеличением воз-
раста и длительности менопаузы.

До начала терапии при осмо-
тре на гинекологическом кресле 
и влагалищном исследовании у 
всех пациенток (n = 30) отмечались 
атрофические изменения малых 
половых губ и стенок влагалища 
(складчатость сглажена, слизистая 
бледная, истончена, местами с пе-
техиальными кровоизлияниями). У 
11 (36,7%) пациенток старше 65 лет 
определялся выворот слизистой 
уретры (эктропион), развитие кото-
рого связано с атрофией уротелия 
и подлежащих структур.

У всех пациенток при расширен-
ном кольпоскопическом исследо-
вании определялась выраженная 
атрофия эпителиального слоя 
влагалища, развитая капиллярная 

сеть, окраска Люголем равномер-
ная, недостаточно интенсивная, 
с многочисленными участками 
беловато-желтого цвета и нечетки-
ми границами. У 40% женщин (стар-
ше 65 лет) слизистая влагалища 
имела багрово-синюшную окраску, 
блестящую поверхность, незна-
чительно окрашивалась Люголем, 
местами определялось скопление 
ороговевших клеток. 

Значение рН колебалось от 5,5 до 
7,0 (в среднем 6,3 ± 0,7), у пациен-
ток старшей возрастной группы 
(>  65  лет) значение рН составило 
6,0-7,0. 

ЗЗВЭ варьировало от 30 до 50 (в 
среднем 34 ± 5,2), отмечалась об-
ратная зависимость ЗЗВЭ от возрас-
та и длительности менопаузы – у 18 
женщин старше 65 лет ЗЗВЭ соста-
вило 30-35.

Оценка данных клинического ана-
лиза мочи до и после лечения пока-
зала, что во всех случаях значитель-
ных отклонений от нормальных 
значений не выявлено, бактериу-
рии не отмечалось, что, вероятно, 
связано с тем, что все пациентки до 
обращения к нам получали анти-
бактериальную терапию в различ-
ных урологических клиниках.

При оценке симптомов ВА (су-
хость, зуд, диспареуния) по 5-балль-
ной шкале D. Barlow у большинства 
пациенток значения достигали 
3-4 баллов, лишь у 6 (20%) пациен-
ток с симптомами ГАМП и количе-
ством рецидивов более 7 за год до 
5 баллов. 

Комплексное микробиологиче-
ское исследование вагинально-
го отделяемого показало, что во 
всех случаях отмечалось резкое 
снижение (до 103 КОЕ/мл) или эли-
минация (в 23,3% случаев) титра 
лактобацилл. Выявлялось наличие 
УПМ у всех женщин: коагулазоотри-
цательного стрептококка (45,8%), 
энтерококка (25%), стрептокок-
ка группы В (29,2%), клебсиеллы 
(4,2%), кишечной палочки (33,3%), 
дифтероидов (45,8%). Однако сте-
пень обсемененности была низкой 
(103-105 КОЕ/мл). 

У 9 (30%) пациенток проводилось 
комплексное уродинамическое ис-
следование, согласно которому вы-
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являлось снижение функциональ-
ного и максимального объемов 
мочевого пузыря, колебание детру-
зорного давления при выполнении 
цистометрии наполнения.

Повторное клинико-лабора тор-
ное обследование проводилось 
к концу третьего месяца лечения. 
При влагалищном осмотре наблю-
далось значительное улучшение 
состояния слизистой вульвы и 
влагалища, отмечалась их бледно-
розовая окраска, появление склад-
чатости, достаточная увлажнен-
ность.

При расширенном кольпоско-
пическом исследовании опреде-
лялось значительное улучшение 
состояния вагинального эпителия, 
незначительное истончение слизи-
стой влагалища, просвечивание не-
многочисленных капилляров в под-
слизистом субэпителиальном слое 
отмечалось в единичных случаях. 
При выполнении пробы Шиллера 
окраска слизистой оболочки вла-
галища раствором Люголя равно-
мерная. 

После окончания курса лечения 
у больных обеих групп отмечалось 
снижение уровня рН до 3,5-4,5 (в 
среднем 3,8 ± 0,3) и повышение 
ЗЗВЭ до 75-80 (в среднем 76 ± 2,3) 
(р < 0,05). 

Оценка симптомов ВА и ЦА по 
5-балльной шкале D. Barlow у паци-
енток I группы составила 1-2 балла, 
у пациенток II группы 0-1 балла.

При комплексном микробиологи-
ческом исследовании вагинального 
отделяемого отмечалось снижение 
титра (103-104 КОЕ/мл) и частоты вы-
явления большинства условно па-
тогенных микроорганизмов у всех 
женщин: коагулазоотрицательного 
стрептококка (72%), энтерококка 
(20%), стрептококка группы В (4,0%), 
α-гемолитического стрептококка 
(4,0%), кишечной палочки (36,0%), 
дифтероидов (44,0%). 

В 100% случаях доминировали 
морфотипы лактобацилл, концен-

трация лактобактерий достигала 
нормативных значений (106-107 
КОЕ/мл), доминировали штаммы L. 
аcidophilus. Видовой состав ваги-
нальных лактобацилл после лече-
ния практически не отличался от 
таковых у женщин репродуктивно-
го возраста, что совпадает с литера-
турными данными (6).

У 4 (13,3%) больных I группы в 
течение первого месяца терапии 
возникли рецидивы циститов, по-
требовавшие применение анти-
бактериальной терапии (Монурал). 
У пациенток II группы за время на-
блюдения рецидивов не было.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Развитие рецидивирующих ин-

фекций на фоне урогенитальной 
атрофии относят к тяжелой форме 
ее проявления. Необдуманное и 
нерациональное назначение кур-
сов антибактериальной терапии 
приводит к еще большему нару-
шению микробиоценоза, развитию 
дисбиоза как во влагалище, так и в 
желудочно-кишечном тракте и, ве-
роятно, могут быть одной из причин 
рецидивирования заболевания. 

При наличии урогенитальной 
атрофии создаются условия для 
возможного инфицирования ниж-
них мочевых путей, однако, по 
нашим данным, частота их не пре-
вышает 11,8%. Развитие рециди-
ва цистита возможно только в тех 
случаях, когда создаются условия 
для восходящего инфицирования, 
основным из которых являются вы-
раженные процессы атрофии, рез-
кое снижение титра лактобацилл 
или их элиминация. 

Традиционным лечением явля-
ется использование ЗГТ (чаще ло-
кальной), однако, как показал ряд 
наших исследований, восстановле-
ние вагинального биотопа проис-
ходит лишь к 3-6 месяцу лечения. 
За этот период времени возможно 
возникновение еще нескольких 
рецидивов цистита. Особенно важ-

ным этот факт является у больных 
с ГАМП, так как существует допол-
нительный путь ретроградного ин-
фицирования мочевого пузыря при 
рефлюксе мочи из уретры. В связи с 
этим крайний интерес представля-
ет комбинация ЗГТ с препаратами, 
содержащими лактобактерии (эу-
биотики). 

При сравнении эффективности те-
рапии только Овестином и Овести-
ном в сочетании с Экофемином (по 
разработанной нами схеме) через 
3 месяца терапии мы не выявили 
существенной разницы в объек-
тивных показателях вагинальной 
микроэкологии. Однако на фоне ле-
чения только Овестином у 4 (13,3%) 
больных в течение первого месяца 
терапии возникли рецидивы цисти-
тов. У пациенток, получавших ком-
бинированное лечение Овестином 
с Экофемином, за время наблюде-
ния рецидивов не было.

Таким образом, лечение паци-
енток с рецидивирующими ци-
ститами на фоне вагинальной и 
цистоуретральной атрофии явля-
ется сложной задачей и связано 
с устранением атрофических из-
менений не только в вагинальном 
эпителии, но и в уротелии. По на-
шему мнению, комбинация Ове-
стина с Экофемином при тяжелой 
форме урогенитальной атрофии 
с рецидивами инфекций мочевых 
путей является предпочтитель-
ной, так как способствует гораздо 
более быстрому восстановлению 
вагинальной микроэкологии и 
проявлению защитного действия 
лактобацилл, что, вероятно, пре-
пятствует развитию рецидивов за-
болевания.

Мы проанализировали результат 3 
месяцев терапии, однако все паци-
ентки лечение продолжают. Пред-
ставляется важным проведение по-
вторного клинико-лабораторного 
исследования через 1 год лечения 
с оценкой числа возможных реци-
дивов. 
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