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Медикаментозная терапия в урологии. 
Обновляя подходы
Один из симпозиумов XVII Конгресса Российского общества урологов был посвящен проблемам 
медикаментозного лечения и профилактики доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы и связанных с ней симптомов нижних мочевыводящих путей с применением 
комбинированной терапии. Кроме того, были рассмотрены современные методы антимикробной 
терапии инфекций мочевыводящих путей и вопросы антибиотикорезистентности.

Профессор, д.м.н.  
Д.Ю. Пушкарь

XVII Конгресс Российского общества урологов

«Успешная» трансуретральная резекция простаты в РФ

Главный уролог Минздрава 
России и г. Москвы, член-кор-
респондент РАН, заведующий 

кафедрой урологии МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова, д.м.н., профес-
сор Дмитрий Юрьевич ПУШКАРЬ 
отметил, что оценке состояния 
пациентов с симптомами нижних 
мочевыводящих путей (СНМП), 
обусловленных доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной 
железы (ДГПЖ), перенесших хи-
рургическое вмешательство, спе-
циалисты уделяют незаслуженно 
мало внимания. Очевидна необ-
ходимость усовершенствования 
методики ведения пациентов 
с СНМП не только до, но и после 
хирургического лечения. 
На сегодняшний день трансурет-
ральная резекция (ТУР) предста-
тельной железы остается золотым 

стандартом в лечении ДГПЖ объ-
емом до 80 см3 и  широко распро-
странена во многих странах мира. 
Однако, несмотря на достижения 
современных высоких технологий, 
операция далеко не всегда приводит 
к блестящим результатам. Согласно 
современным исследованиям, пол-
ностью не удовлетворены результа-
тами лечения 21% пациентов, а 41% 
пациентов с ДГПЖ не испытывает 
ощущения полного выздоровления. 
Возникновение новых расстройств 
мочеиспускания в  послеопераци-
онном периоде наблюдается в 24% 
случаев. У 20% пациентов с ДГПЖ 
в  отдаленном послеоперационном 
периоде развивается хроническая ве-
нозная недостаточность нижних ко-
нечностей1. Очевидно, что результат 
оперативного лечения ДГПЖ опре-
деляется не только выбором метода 
операции, но и  подходом к  комп-
лексной терапии пред- и послеопе-
рационного ведения пациентов. 
Лидирующие позиции в  терапии 
пациентов с  ДГПЖ для коррек-
ции расстройств мочеиспускания 
долгое время занимала группа се-
лективных альфа-1-адреноблока-
торов. В последние годы доказана 
эффективность комбинирован-
ной терапии ДГПЖ альфа-1-адре-
ноблокаторами и  ингибиторами 
5-альфа-редуктазы. 

Далее профессор Д.Ю. Пушкарь 
представил результаты отечест-
венного неинтервенционного (на-
блюдательного) многоцентрового 
проспективного исследования, за-
дачей которого была оценка симп-
томов и качества жизни пациентов 
с СНМП на фоне ДГПЖ после ТУР 
простаты. Исследование охва-
тило 15 центров в  России и  про-
водилось с мая по декабрь 2016 г. 
Первичной целью было опреде-
лить суммарный балл симптомов 
по Международной шкале оцен-
ки симптомов заболеваний пред-
стательной железы (International 
Prostatic Symptom Score  – IPSS) 
у  пациентов, перенесших успеш-
ную ТУР предстательной железы, 
в сроки от 12 месяцев до трех лет 
после операции. В качестве вторич-
ных целей планировалось оценить: 
 ■ изменение качества жизни у па-

циентов с СНМП/ДГПЖ;
 ■ симптомы, связанные с  нару-

шением функции накопления 
и  опорожнения мочевого пузы-
ря (по шкале IPSS);

 ■ суммарный балл опросника об-
щего состояния здоровья (The 
Short Form-36, SF-36);

 ■ симптомы нарушенного мочеис-
пускания на момент интервью 
и  удовлетворенность пациента 
хирургическим лечением;

1 Верткин А.Л., Лоран О.Б., Вовк Е.И. и др. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы и ее осложнения 
в общемедицинской практике // Consilium Medicum. 2008. № 4. С. 14–21.
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 ■ медикаментозное лечение симп-
томов нарушенного мочеиспус-
кания после оперативного вме-
шательства;

 ■ удовлетворенность хирурги-
ческим лечением и  качеством 
жизни в  зависимости от соци-
ально-экономического статуса 
пациента и его образования.

В исследование включались муж-
чины в возрасте старше 50 лет, име-
ющие в анамнезе успешную (неос-
ложненную) ТУР простаты в сроки 
от 12 месяцев до трех лет по поводу 
СНМП/ДГПЖ, готовые ответить на 
вопросы и  заполнить опросники, 
а  также подписать форму инфор-
мированного согласия. Пациенты 
проходили анонимное анкетиро-
вание на приеме врача-уролога. Из 
розданных 1100 анкет обработке 
подверглась 921. Уровень удовлет-
воренности пациентов хирургичес-
ким лечением ДГПЖ был высок. 
Устойчивая взаимосвязь между 

По данным, которые при-
вел профессор кафедры 
эндоскопической урологии 

РМАНПО, д.м.н. Алексей Георгиевич 
МАРТОВ, как минимум 30% пациен-
тов после ТУР простаты предъявля-
ют жалобы на симптомы нарушений 
мочеиспускания. Среди них – вялая 
струя мочи (10%), частое мочеиспус-
кание, ночная поллакиурия (25–30%), 
болезненное мочеиспускание (10–
23%), ургентное недержание мочи 
(до 40%)2. Наиболее частые причины 
СНМП после операции – инфраве-
зикальная обструкция и нестабиль-
ность детрузора. 
На базе Городской клинической 
больницы им. Д.Д. Плетнева с сен-
тября 2016 г. по март 2017 г. прове-
дено исследование с целью сравнить 
эффективность монотерапии и ком-
бинированной терапии для ликви-
дации послеоперационной дизурии 
у  пациентов после ТУР по поводу 
ДГПЖ больших размеров. В иссле-

уровнем качества жизни и удовлет-
воренностью операцией обнаруже-
на только в некоторых клинических 
центрах и превысила 40%. В осталь-
ных случаях корреляция между ка-
чеством жизни и удовлетвореннос-
тью операцией незначительна или 
отсутствовала. При этом отмечена 
субъективность и относительность 
оценки качества жизни. Выявлена 
устойчивая корреляция между сум-
мой баллов по IPSS и удовлетворен-
ностью от операции. В ходе опроса 
пациенты, даже имея расстройства 
мочеиспускания, были согласны 
с тем, что исчерпаны все возможные 
методы лечения симптомов ДГПЖ, 
и считали операцию кульминацией 
предложенного лечения. 
У многих после операции сохраня-
лись СНМП, однако значительная 
часть пациентов медикаментозного 
лечения не получала, а если и полу-
чала, то нередко фармакотерапия 
была необоснованной. При этом ан-

довании участвовали 94 пациента 
с объемом простаты более 100 см3, 
которые ожидали плановой ТУР 
простаты. После предоперационного 
обследования исключили 22 пациен-
та. Критерии исключения: циcтосто-
мический дренаж, уретральный ка-
тетер, неврологические заболевания, 
колостома, сахарный диабет пер-
вого типа, камни мочевого пузыря, 
объем остаточной мочи до операции 
выше 150 мл, крупные дивертику-
лы мочевого пузыря. Оставшихся 
72 пациента рандомизировали на 
две равные группы. В первой группе 
больные в  течение первого месяца 
получали тамсулозин в  дозе 0,4 мг 
с  модифицированным высвобож-
дением. Во второй группе пациенты 
в течение первого месяца принимали 
фиксированную комбинацию там-
сулозина (0,4 мг) с солифенацином 
(6 мг). Через месяц проводили об-
следование: оценка выраженности 
симптомов по шкале IPSS и качества 

тимускариновые препараты зани-
мали ничтожно малую долю от на-
значенных лекарственных средств 
(менее 10%). В большинстве случаев 
пациенты принимали тамсулозин. 
Анализ данных исследования поз-
волил сделать вывод о необходи-
мости тщательного сбора анамне-
за (симптомов) перед операцией, 
формирования правильных ожи-
даний у  пациента. При опросе 
пациентов после ТУР простаты 
следует учитывать, что изучаемый 
параметр «качество жизни» имеет 
исключительно субъективный 
характер. По словам профессо-
ра Д.Ю. Пушкаря, стандартиза-
ция медикаментозной коррекции 
СНМП после ТУР предстательной 
железы на сегодняшний день вхо-
дит в число приоритетных задач, 
поскольку позволит обеспечить 
эффективность лечения и высокое 
качество жизни пациентам после 
оперативного вмешательства.

жизни (QoL), Визуальной аналого-
вой шкале, ультразвуковое иссле-
дование, урофлоуметрия, стандар-
тные клинические анализы крови 
и мочи. Пациенты обеих групп были 
сопоставимы по характеристикам 
(IPSS, Визуальная аналоговая шкала, 
QoL, Qmax и  др.). Интра- и  после-
операционные показатели больных 
с ДГПЖ в первой и второй группе 
также были сопоставимы: вес уда-
ленной ткани (95 ± 14 и 93 ± 12 г соот-
ветственно), время операции (56 ± 10 

2 Kuo H.C. Analysis of the pathophysiology of lower urinary tract symptoms in patients after prostatectomy // Urol. Int. 2002. Vol. 68. № 2. P. 99–104.

Комбинированная терапия дизурии 
после трансуретральной резекции предстательной железы

Профессор, д.м.н.  
А.Г. Мартов
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и  54 ± 10 минут), сроки стояния 
уретрального катетера (58 ± 29 
и 59 ± 30 часов), послеоперационный 
койко-день (3,6 ± 1,2 и 3,8 ± 1,3).
Известно, что одна из причин дли-
тельно непроходящей дизурии (не-
редко в сочетании с ночной полла-
киурией и другими ирритативными 
симптомами)  – удаленные в  недо-
статочном объеме ткани ДГПЖ, 
«свешивающиеся» в просвет задней 
уретры и нарушающие отток мочи. 
Основные признаки неудаленной 
апикальной ткани  – слабая струя 
мочи после операции, обструктив-
ный тип кривой либо малый объем 
микции, рецидивирующие острые 
задержки мочеиспускания в после-
операционном периоде. Глубокое 
повреждение шейки мочевого пузы-
ря и капсулы простаты в процессе 
ТУР в послеоперационном периоде 
проявляется выраженной, но посте-
пенно проходящей дизурией в соче-
тании с императивными позывами 
на мочеиспускание. В  более отда-
ленном послеоперационном периоде 
также могут развиться стриктуры 
уретры, склероз шейки мочевого пу-

По словам д.м.н., заведу-
ющего отделением ан-
дрологии и  урологии 

НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова, 
профессора Первого МГМУ  
им. И.М. Сеченова и  РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова Сафара 
Исраиловича ГАМИДОВА, ин-

зыря и ложные рецидивы аденомы 
простаты. Отсрочить повторное опе-
ративное лечение и  снизить выра-
женность СНМП можно с помощью 
комбинированной медикаментозной 
терапии. 
Схема медикаментозной терапии 
первой группы пациентов включала 
пероральный фторхинолон в  тече-
ние семи дней, нестероидное проти-
вовоспалительное средство (свечи) 
в  течение десяти дней, гемостатик 
до визуального эффекта, уросептики 
в  течение одного месяца, тамсуло-
зин с модифицированной системой 
высвобождения в  течение одного 
месяца. Вторая группа пациентов 
принимала комбинированный пре-
парат солифенацин (6 мг) + тамсу-
лозин (0,4 мг). Тамсулозин – самый 
часто назначаемый урологами аль-
фа-адреноблокатор, а  солифена-
цин – специфический конкурентный 
ингибитор М-холинорецепторов. 
Следует отметить, что при терапии 
комбинированным препаратом «со-
лифенацин + тамсулозин» могут воз-
никать такие побочные эффекты, 
как сухость во рту и запор. Обычно 

ф екционно-в о спа ли тельные 
заболевания урогенитального 
тракта являются одной из основ-
ных причин мужского беспло-
дия. Бесплодие также может быть 
обусловлено врожденными ано-
малиями развития, варикоцеле, 
системными заболеваниями (ту-
беркулезом, сахарным диабетом, 
циррозом печени), хирургичес-
кими вмешательствами по поводу 
гидроцеле, паховой грыжи, стрик-
туры уретры. Однако связано ли 
бесплодие с хроническим проста-
титом? В ряде исследований уста-
новлено, что у  каждого второго 
пациента с хроническим проста-
титом отмечаются изменения 
показателей спермограммы. Как 

эти эффекты легкой степени тяжести 
и не требуют прекращения лечения. 
Нежелательно назначать такую ком-
бинацию пациентам с подозрением 
на возможную гипотонию детрузора. 
Как показало исследование, ком-
бинированный препарат «солифе-
нацин + тамсулозин» по сравнению 
с тамсулозином лучше устранял ир-
ритативные симптомы, увеличивал 
объем микции, устранял позывы на 
мочеиспускание, уменьшал ночную 
поллакиурию. Пациенты на комби-
нированной терапии через месяц 
лечения отметили большую удовлет-
воренность уровнем качества жизни. 
Таким образом, можно рекомендо-
вать назначать комбинированный 
препарат «солифенацин + тамсуло-
зин» в послеоперационном периоде 
больным, у  которых до операции 
преобладала ирритативная симпто-
матика или были факторы, вызыва-
ющие ирритативную симптоматику 
(камни мочевого пузыря, рецидивная 
инфекция мочевыводящих путей, 
сахарный диабет). Срок терапии со-
ставляет один месяц с момента хи-
рургического вмешательства.

показал метаанализ, хронический 
бактериальный простатит ассо-
циируется с уменьшением общего 
количества и количества прогрес-
сивно подвижных и морфологи-
чески нормальных сперматозои-
дов, а  также жизнеспособности 
и  прогрессивной подвижности 
сперматозоидов. Кроме того, хро-
нический простатит статисти-
чески увеличивал риск развития 
антиспермальных антител в  се-
менной плазме3. В  другом мета-
анализе также установлена четкая 
корреляция между хроническим 
простатитом и уровнем антиспер-
мальных антител. Эти данные 
свидетельствуют о том, что хро-
нический простатит отрицатель-

Профессор, д.м.н.  
С.И. Гамидов

Особенности диагностики и лечения мужского бесплодия 
при инфекционно-воспалительных заболеваниях 
урогенитального тракта

3 Condorelli R.A., Russo G.I., Calogero A.E. et al. Chronic prostatitis and its detrimental impact on sperm parameters: a systematic review 
and meta-analysis // J. Endocrinol. Invest. 2017. Vol. 40. № 11. P. 1209–1218.
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но влияет на мужскую репродук-
тивную функцию4. 
При воспалении может нарушать-
ся проходимость семявыносящих 
путей. Снижение концентрации ли-
монной кислоты, фосфатазы, фрук-
тозы, цинка и активности гамма-глю-
таминтрансферазы свидетельствует 
о  нарушении секреторной способ-
ности простаты, концентрации фрук-
тозы  – о  нарушении секреторной 
функции семенных пузырьков. 
Докладчик отметил, что при диагнос-
тике возбудителей урогенитальной 
инфекции особое внимание следу-
ет уделять признакам превышения 
допустимых значений лейкоцитов 
в  сперме и  другим косвенным при-
знакам воспалительного процесса. 
Лейкоцитоспермия  – нарушение 
процесса развития сперматозоидов – 
ведет к  увеличению вероятности 
фрагментации ДНК. Доказано, что 
лейкоцитов в 1 мл эякулята должно 
быть меньше 1 млн. Если белых кро-
вяных телец больше, то предпола-
гают развитие патологии – наличие 
воспалительного процесса в  про-
стате. Повышенное количество лей-
коцитов  – важный показатель вос-
палительных заболеваний половых 
органов. С увеличением лейкоцитов 
снижается качество спермы и умень-
шается вероятность зачатия ребенка5. 
В то же время повышение количества 
лейкоцитов у пациентов с полизоо-
спермией может быть связано с про-
дукцией свободных радикалов, ко-
торые в свою очередь могут вызвать 
повреждение ДНК половых клеток 
и их апоптоз. Апоптотические клетки 
подвергаются элиминации фагоци-
тами без индукции воспалительной 

реакции, поэтому при активации ме-
ханизмов апоптоза количество лей-
коцитов в сперме может возрастать, 
что в этом случае не является призна-
ком инфекционного процесса и  не 
требует антибактериальной терапии6. 
При стерильной лейкоцитоспер-
мии у курящих могут отсутствовать 
другие признаки воспалительного 
процесса, кроме повышения уров-
ня лейкоцитов в  сперме. Согласно 
результатам исследований, антибак-
териальная терапия эмпирически 
у данной категории больных улучша-
ет результаты спермограммы7. 
В течение длительного времени 
представления об этиологии хро-
нического простатита исходили из 
результатов культуральных исследо-
ваний. Поэтому полагали, что основ-
ными возбудителями хронического 
простатита являются Escherichia coli 
и  Enterococcus spp. Ситуация изме-
нилась после внедрения методов мо-
лекулярной диагностики. Несмотря 
на то что Escherichia coli по-прежне-
му считается наиболее распростра-
ненным возбудителем инфекций 
урогенитального тракта, в  ходе ис-
следований стали обнаруживаться 
и другие патологические агенты. Так, 
микроорганизмы в секрете проста-
ты у 1186 бесплодных мужчин были 
выявлены в 52% случаев. При этом 
у 37% пациентов с хроническим про-
статитом этиология была представ-
лена хламидиями и микоплазмами8. 
По сравнению с бактериальным про-
статитом хламидийный простатит 
в большей степени негативно влиял 
на показатели спермограммы9.
Частота встречаемости хламидиоза 
среди бесплодных мужчин достовер-

но выше, чем в  общей популяции. 
Сегодня вопрос о роли хламидийной 
инфекции в  развитии простатита 
дискутабелен, но многие эксперты 
считают хламидиоз этиологическим 
фактором хронического простатита. 
Хламидийная инфекция может вы-
звать у мужчин уретрит, эпидидимит 
и  орхит и  влиять на сперматогенез 
как непосредственно, так и опосре-
дованно за счет развития простатита 
и орхита. Повреждая сперму, хлами-
дийная инфекция не только ухудшает 
основные показатели спермограммы, 
но и повышает фрагментацию ДНК 
сперматозоидов и  нарушает акро-
сомную реакцию10. В другом иссле-
довании была выявлена выражен-
ная корреляция между антителами 
Chlamydia trachomatis (иммуноглобу-
лин A) и концентрацией сперматозо-
идов, а также нормальными морфо-
логическими формами. 
Известно, что Ureaplasma urealyticum 
нарушает целостность мембраны 
сперматозоида, снижает подвиж-
ность, изменяет структуру хромати-
на (без влияния на показатели спер-
мограммы). Несмотря на сохранение 
показателей фертильности спермы, 
инфицирование приводит к повреж-
дению ДНК сперматозоидов с после-
дующим негативным влиянием на 
эмбриогенез.
Таким образом, лечение хроничес-
кого простатита и  эрадикация всех 
вероятных возбудителей инфек-
ции – необходимое условие восста-
новления мужской фертильности. 
В стандартной терапии хронического 
простатита применяют антибактери-
альные препараты, которые с различ-
ной эффективностью устраняют бак-

4 Jiang Y., Cui D., Du Y. et al. Association of anti-sperm antibodies with chronic prostatitis: A systematic review and meta-analysis // J. Reprod. 
Immunol. 2016. Vol. 118. P. 85–91.
5 Le Foll N., Pont J.C., Wolf J.P. et al. Prostatitis and fertility: the biologist's point of view // Gynecol. Obstet. Fertil. 2012. Vol. 40. № 9. P. 490–493.
6 Ricci G., Perticarari S., Fragonas E. et al. Apoptosis in human sperm: its correlation with semen quality and the presence of leukocytes // 
Hum. Reprod. 2002. Vol. 17. № 10. P. 2665–2672.
7 Pajovic B., Pajovic L., Vukovic M. Effectiveness of antibiotic treatment in infertile patients with sterile leukocytospermia induced by tobacco 
use // Syst. Biol. Reprod. Med. 2017. Vol. 63. № 6. P. 391–396.
8 Lin H.P., Lu H.X. Analysis of detection and antimicrobial resistance of pathogens in prostatic secretion from 1186 infertile men with chronic 
prostatitis // Zhonghua Nan. Ke. Xue. 2007. Vol. 13. № 7. P. 628–631.
9 Mazzoli S., Cai T., Addonisio P. et al. Chlamydia trachomatis infection is related to poor semen quality in young prostatitis patients // Eur. Urol. 
2010. Vol. 57. № 4. P. 708–714.
10 Cunningham K.A., Beagley K.W. Male genital tract chlamydial infection: implications for pathology and infertility // Biol. Reprod. 2008. Vol. 79. 
№ 2. P. 180–189.
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териоспермию и лейкоцитоспермию. 
Выбор антибиотика при хроническом 
простатите осуществляется в  зави-
симости от способности проникать 
в ткань простаты, спектра действия, 
создания в  ткани простаты мини-
мально подавляющих концентраций 
(МПК), влияния на сперматогенез. 
На сегодняшний день в клинической 
практике используют четыре основ-
ные группы антибиотиков: триме-
топрим, фторхинолоны, макролиды 
и тетрациклины. 
При хламидийной инфекции пред-
почтение следует отдавать препа-
ратам группы макролидов и докси-
циклину. По данным литературы, по 
соотношению концентрации анти-
биотиков в  ткани простаты джо-
замицин и  доксициклин имеют 
преимущество. Они значительно 
превосходят фторхинолоны по соот-
ношению «тканевая концентрация/
МПК90» (в отношении Chlamydia 
trachomatis). Джозамицин и  докси-
циклин благодаря высокой концент-

Заведующий отделением уроло-
гии клинического госпиталя 
«Лапино», д.м.н. Константин 

Леонидович ЛОКШИН рассказал 
о современных подходах к лечению 
больных с  инфекциями нижних 
мочевыводящих путей (ИНМП). 
Неосложненная инфекция нижних 

рации в ткани простаты обеспечива-
ют высокую эффективность терапии 
обострений хронического проста-
тита. Джозамицин значительно пре-
восходит другие антимикробные 
препараты в  отношении гениталь-
ных микоплазм Mycoplasma hominis 
и Ureaplasma urealyticum11. 
Назначение препаратов тетрацик-
линового ряда улучшает показате-
ли спермограммы и  увеличивает 
шансы наступления естественной 
беременности на фоне лечения. Так, 
лечение доксициклином позволяет 
восстановить параметры, отража-
ющие нормальную структуру гене-
тического материала сперматозо-
идов. Показано, что эмпирическая 
терапия доксициклином бесплод-
ных мужчин увеличивает вероят-
ность наступления беременности 
в  2,4 раза. Прием доксициклина 
200 мг/сут в течение 20 дней обес-
печил 100%-ную эрадикацию мик-
роорганизмов и достоверный при-
рост подвижных сперматозоидов. 

мочевых путей, или острый цистит, 
представляет собой гнойно-воспали-
тельное заболевание слизистой мо-
чевого пузыря и является наиболее 
распространенной формой инфек-
ции мочевыводящей системы. Часто 
после первичного острого эпизода 
цистит переходит в  хроническую 
форму и рецидивирует время от вре-
мени. Как свидетельствует статис-
тика, 10–20% женщин страдают от 
рецидивирующих ИНМП13. У 50% па-
циенток рецидивы цистита возника-
ют более трех раз в год. Если цель ле-
чения острого цистита – эрадикация 
возбудителей инфекции, то рециди-
вирующего цистита – предотвраще-
ние рецидива и продление безреци-
дивного периода, а значит, улучшение 
качества жизни пациентки. 

У  44% мужчин нормализовалась 
спермограмма, а у 20% – зафикси-
ровано значительное улучшение ее 
показателей12. В исследовании про-
демонстрировано улучшение под-
вижности сперматозоидов при их 
культивировании в среде, содержа-
щей джозамицин.
Подводя итог выступлению, профес-
сор С.И. Гамидов подчеркнул, что 
инфекция  – потенциально излечи-
мая причина мужского бесплодия. 
В  свою очередь рост антибиотико-
резистентности диктует необходи-
мость правильной диагностики и те-
рапии пациентов с урогенитальными 
инфекциями. Поэтому при подоз-
рении на инфекции мужских поло-
вых путей следует проводить куль-
туральное исследование спермы 
и ПЦР-диагностику. Адекватная ан-
тибактериальная терапия улучшает 
показатели спермограммы у бесплод-
ных мужчин с хроническим проста-
титом и увеличивает шансы наступ-
ления зачатия. 

Эксперты по изучению урогени-
тальных инфекций разработали 
классификацию ORENUC, которая 
подразумевает индивидуализацию 
любого диагноза мочевой инфек-
ции. Она позволяет оценить име-
ющиеся у  конкретного больного 
факторы риска развития осложне-
ний (экстраурогенитальные заболе-
вания, сопутствующие нефропатии, 
урологические преходящие фак-
торы риска и т.д.) и в зависимости 
от этого назначить лечение. Среди 
факторов, переводящих инфекцию 
в разряд осложненных: катетер или 
дренаж в  мочевых путях, объем 
остаточной мочи более 100 мл, 
пластика мочевыводящих путей, 
например с  использованием сег-
мента подвздошной кишки, в пери- 

Профессор, д.м.н.  
К.Л. Локшин

Пациент-ориентированный подход в терапии 
инфекций нижних мочевыводящих путей

11 Kouegnigan Rerambiah L., Ndong J.C., Medzegue S. et al. Genital Mycoplasma infections and their resistance phenotypes in an African setting // 
Eur. J. Clin. Microbiol. Infect. Dis. 2015. Vol. 34. № 6. P. 1087–1090.
12 Aparicio N.J., Muchinik G., Levalle O. et al. The effect of a treatment with doxycycline on semen of asthenozoospermic patients with 
T-mycoplasma genital infection // Andrologia. 1980. Vol. 12. № 6. P. 521–524.
13 Foxman B. Epidemiology of urinary tract infections: incidence, morbidity, and economic costs // Am. J. Med. 2002. Vol. 113. Suppl. 1A. P. 5S–13S.
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и послеоперационном периоде, ко-
морбидные заболевания (почечная 
недостаточность, сахарный диабет, 
иммунодепрессия). Кроме того, об 
осложненной инфекции свидетель-
ствуют продолжительность симпто-
мов на момент консультации более 
семи дней и неэффективность адек-
ватной антибиотикотерапии более 
72 часов. 
Согласно рекомендациям Евро-
пейской ассоциации урологов, диа-
гноз острого цистита устанавливают 
на основании клинических симпто-
мов и данных анализа мочи. Кроме 
того, для подбора оптимальной те-
рапии чрезвычайно важно знать 
анамнез: прием антибиотиков за по-
следние три месяца, сопутствующие 
заболевания, манипуляции на моче-
выводящих путях, госпитализация, 
пребывание в  домах престарелых. 
Для исключения как анатомических 
осложняющих факторов, так и пато-
логических выделений из влагалища 
необходимо провести физикальное 
обследование, включая осмотр на ги-
некологическом кресле. 
Рекомендации по антибиотико-
терапии острого неосложненного 
цистита с  течением времени пре-
терпели некоторые изменения. Так, 
согласно последним рекомендациям 
Европейской ассоциации урологов, 
препаратом выбора в терапии неос-
ложненных ИНМП является фос-
фомицин. Антибиотики широкого 
спектра действия цефалоспорины 
рассматриваются как альтернатив-
ные препараты, назначение которых 
целесообразно при неэффективнос-
ти средств первой линии терапии. 
При устойчивости Escherichia coli 
менее 20% рекомендовано приме-
нение триметоприма, триметопри-
ма/сульфаметоксазола. Отдельным 
группам пациентов показан амокси-
циллина клавуланат. Рекомендовано 
ограничить использование фтор-
хинолонов в связи с возможностью 
развития побочных эффектов те-

рапии и селекцией резистентности 
микрофлоры к  антибиотикам. 
Управление по санитарному надзо-
ру над качеством пищевых продук-
тов и медикаментов США (Food and 
Drug Administration) постановило, 
что терапия фторхинолонами до-
пустима только в тех случаях, когда 
не остается других альтернатив 
антибактериальной терапии при 
остром бактериальном синусите, 
обострении хронического бронхи-
та, неосложненных урологических 
инфекциях, поскольку риск серьез-
ных побочных эффектов может пе-
ревесить потенциальную пользу для 
этих больных. 
В последние годы выросла распро-
страненность уропатогенных штам-
мов микроорганизмов, устойчивых 
к  широко используемым в  насто-
ящее время антибактериальным 
препаратам. Учитывая наиболь-
шую этиологическую значимость 
Escherichia coli в структуре ИНМП во 
всех изучаемых популяциях пациен-
тов, для практики в первую очередь 
важно знать уровень устойчивости 
к антибиотикам именно этого воз-
будителя. Согласно российскому 
исследованию ДАРМИС14, из пер-
оральных препаратов наибольшей 
активностью в  отношении всех 
Escherichia coli обладали фосфоми-
цин, нитрофурантоин и  цефтибу-
тен. Высокую активность показал 
фуразидин. Однако отметим, что 
широкое применение фосфомици-
на приводит к росту резистентной 
к  нему Escherichia coli. В  отноше-
нии всех представителей семейс-
тва Enterobacteriaceae наибольшей 
активностью (для более 90% штам-
мов) среди пероральных препара-
тов обладал только фосфомицин. 
Нитрофурантоин и  цефтибутен 
были менее активны. 
Результаты исследования активнос-
ти антибактериальных препаратов 
в отношении основных возбудите-
лей неосложненного цистита 2016 г. 

демонстрируют, что цефалоспорины 
остаются наиболее эффективными 
препаратами. Чувствительность че-
тырех основных возбудителей цис-
тита (Escherichia coli, Proteus mirabilis, 
Klebsiella pneumoniae, Klebsiella 
oxytoca) к  цефиксиму составляет 
91–100%15. 
В течение последних 15 лет сразу 
несколько исследований подтвер-
дили тот факт, что уропатогенная 
Escherichia coli в  некоторых случа-
ях способна формировать поко-
ящиеся, невирулентные внутри-
клеточные резервуары, проникая 
вглубь слизистой мочевого пузыря. 
Невирулентные и  нереплицирую-
щиеся бактерии могут сохранять 
жизнеспособность в  течение ме-
сяцев, активироваться при благо-
приятных условиях, обеспечивая 
рецидив ИНМП. Таким образом, 
инфекции мочевыводящих путей 
могут быть более инвазивными 
и  склонными к  хронизации, чем 
считалось ранее. 
Диагноз рецидивирующей ИНМП 
устанавливается на основании по-
сева мочи. Лечение назначается 
не эмпирически, а  на основании 
результатов бактериологического 
исследования, с учетом вероятных 
характеристик уропатогенов и фар-
макокинетики препарата, а  также 
тщательного анализа анамнеза па-
циента. При этом следует учитывать 
эпидемиологию региона, наличие 
осложнений ИНМП, прием анти-
биотиков ранее, тяжелый интеркур-
рентный фон, пребывание или рабо-
ту в стационаре. 
Таким образом, адекватная анти-
биотикотерапия и своевременная 
коррекция факторов риска  – ос-
нова успешного лечения ИНМП. 
Лечение инфекций мочевыводя-
щих путей преследует такие цели, 
как быстрое исчезновение клини-
ческих проявлений заболевания, 
избавление от возбудителя и про-
филактика рецидива.   

14 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. Т. 14. № 4. С. 280–302.
15 Kresken M., Körber-Irrgang B., Biedenbach D.J. et al. Comparative in vitro activity of oral antimicrobial agents against Enterobacteriaceae from 
patients with community-acquired urinary tract infections in three European countries // Clin. Microbiol. Infect. 2016. Vol. 22. № 1. P. 63.e1–63.e5.


