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В работе приведены результаты обследования и лечения
175 пациенток репродуктивного возраста, страдающих ре%
куррентной секс%индуцированной дизурией. На основании
морфометрического сравнения с 512 здоровыми женщина%
ми исследованы вариации топологии наружного отверстия
мочеиспускательного канала. Изучена эффективность по%
этапного применения поведенческой терапии и хирургиче%
ского лечения в профилактике рецидивов заболевания.
Ключевые слова: рекуррентный цистит, молодые женщины,
профилактика, хирургическое лечение.

Урогинекологическая практика изобилует пациентками
репродуктивного возраста, перманентно предъявляю-

щими жалобы ирритативного характера, обычно интерпре-
тируемые как банальный цистит/уретрит с соответствую-
щим антибактериальным лечением. Первый парадокс заклю-
чается в том, что стандартная терапия обычно оказывает по-
зитивный, но, как правило, временный эффект. Второй со-
стоит в том, что у внушительной когорты пациенток при кли-
нико-микробиологическом обследовании не выявлено зна-
чимых патологических отклонений.

К настоящему времени существует несколько десятков
терминологических понятий, в той или иной степени интер-
претирующих рекуррентную дизурию (РД) у женщин: жен-
ский уретральный синдром, цисталгия, цистопатия, асепти-
ческий уретрит/цистит, невралгия мочевого пузыря, гени-
тально-пузырная дисфункция и др. [3, 5].

В последние годы наиболее употребим термин «рециди-
вирующие (рекуррентные) неосложненные инфекции ниж-
них мочевых путей» (РИНМП) как собирательное понятие,
объединяющее воспалительные заболевания мочеиспуска-

тельного канала и мочевого пузыря у небеременных пациен-
ток, сопровождающиеся сходными клиническими проявле-
ниями без лихорадки [9]. При этом доминирующей причи-
ной реинфицирования мочевого тракта являются половые
контакты [10].

Реинфицированию прежде всего способствуют анатомо-
физиологические особенности женского организма (корот-
кий и широкий мочеиспускательный канал, его близость к
естественным микробным резервуарам), а также вариации
топологии наружного отверстия мочеиспускательного кана-
ла: вагинальная эктопия и/или гипермобильность мочеиспу-
скательного канала, который тесно связан с присутствием
уретрогименальных спаек (УГС) [1, 3].

Лечение женщин, страдающих РД, представляет собой
нетривиальную задачу. Наиболее широкое распространение
снискали различные схемы профилактического посткои-
тального назначения антибактериальных препаратов. Тем не
менее, даже с учетом чувствительности микроорганизмов в
34% случаев превентивная терапия не дает ожидаемого эф-
фекта, но способствует селекции резистентных штаммов воз-
будителей и побочным эффектам [9]. Кроме того, такие ре-
жимы, как правило, негативно воспринимаются пациентка-
ми, экономически маловыгодны.

В последние годы получили развитие методики хирурги-
ческого лечения, отражающие различные взгляды исследо-
вателей на этиологию и патогенез РД. Имеется сообщение о
применении меатоскенэктомии (придается значение депони-
рованию возбудителей в парауретральных добавочных обра-
зованиях) [8]. Более широкую распространенность обрели
методики оперативной коррекции, общими чертами которых
является резекция УГС, циркулярная мобилизация дисталь-
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ного отдела мочеиспускательного канала и транспозиция его
ближе к клитору [1, 2, 4, 6]. К недостаткам следует отнести
циркулярную мобилизацию дистального отдела мочеиспус-
кательного канала и натяжение его при фиксации, что созда-
ет условия для нарушения кровоснабжения, несостоятельно-
сти швов, развития стриктур или рецидива заболевания
(18,5–36,3%) [2, 6]. Кроме того, до настоящего времени не оп-
ределены показания к хирургическому лечению и его место в
комплексе лечебно-реабилитационных мероприятий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С 2009 года под наблюдением находились 175 пациенток,

страдающих РД, из них – 47 рожавших (возраст – 24,9±4,1
года и 35,8±5,8 года соответственно). Дополнительно выпол-
нено сравнительное морфометрическое обследование 512 от-
носительно здоровых женщин (195 рожавших) для уточне-
ния топографо-анатомических отличий наружных половых
органов, как потенциальных диагностических критериев
(возраст – 24,7±3,5 года и 33,1±5,3 года соответственно).

Совпадение времени возникновения заболевания с нача-
лом регулярной половой жизни имело место в 75%, в осталь-
ных случаях – спустя 1–3 года сексуальной активности. Дав-
ность заболевания составила от 1,5 до 15 лет, частота рециди-
вов – от 3–4 в год (60%) до ежемесячных и еженедельных
эпизодов (40%). Абсолютно все пациентки с РД ранее неод-
нократно обследовались и лечились и к моменту включения
в данное исследование не имели специфических урогени-
тальных инфекций.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Традиционное микробиологическое обследование оказа-
лось малоспецифичным. Лишь в трети наблюдений присут-
ствовала бактериурия в количествах менее 104 КОЕ/мл. Иден-
тифицированы в порядке убывания частоты: Staph.epider-
midis, Str. Fecalis, Е.coli, Proteus, Klebsiella, Gardnerella vag. в
ассоциациях с Candida albicans и анаэробными бактериями. В
72,8% идентичные микроорганизмы присутствовали и во вла-
галищном содержимом. Информативность микробиологичес-
кого исследования значительно повышалась при изучении мо-
чи, набранной пациенткой в стерильный контейнер непосред-
ственно после коитуса. При этом условии транзиторная лей-
коцитурия и бактериурия обнаруживалась в 71,7%, причем
превалировали полимикробные вариации, нередко в количес-
твах, превосходящих предельно допустимый уровень микроб-
ной обсемененности мочи, что объективизирует факт постко-
итальной контаминации мочеиспускательного канала.

Результаты рентгенологического, ультразвукового, эндо-
скопического и урофлуорометрического обследования у всех
больных не выявили значимых патологических отклонений.

Признаки «классической» вагинальной эктопии наруж-
ного отверстия мочеиспускательного канала (т.е. расположе-
ние его проксимально от плоскости входа во влагалище)
имели место менее чем у половины больных – 68 (38,8%).
Вместе с тем, результаты морфометрии, а именно измерение
величины уретро-клиторального промежутка (УКП) выявили
достоверное увеличение показателя у женщин с РД в сравне-
нии со здоровыми особами – 3,65±0,38 (Me – 3,5) против
2,63±0,41 см (Me – 2,5; р<0,01) соответственно. Причем этот
признак оказался постоянным в преобладающем числе на-
блюдений пациенток с РД – 91% (Х2=12,71; р<0,001), что
свидетельствует о наличии у них тенденции к вестибулярной
топографической локализации наружного отверстия мочеис-
пускательного канала. Присутствие УГС той или иной степе-
ни выраженности выявлено в 57,1% случаев.

Параметры «мужского достоинства» партнера (по ре-
зультатам ориентировочной оценки половыми партнерша-

ми) оказались сопоставимыми – 15,3±1,8 против 14,7±1,7 см
(р>0,05), что исключает избыточную значимость этого фак-
тора. Тем не менее, отмечено, что при длине полового члена
более 18 см (встречаемость порядка 5–8%) чаще возникают
явления спорадической дизурии у женщины.

За период проведения исследования часть женщин с РД
– 54 (30,8%) – выбыли из него по независящим от нас при-
чинам (проведено лишь первичное обследование и консуль-
тации). Лечебная тактика в отношении остальных пациен-
ток (121) предполагала на первоначальном этапе примене-
ние поведенческой терапии. В ее основу легли поведенчес-
кие профилактические рекомендации: информированность
пациентки о наличии предрасположенности к РД; коррек-
ция сексуальных паттернов и гигиены; использование
инертных любрикантов; опорожнение мочевого пузыря
после соития; местное посткоитальное применение анти-
бактериальных кремов; восстановление естественного мик-
робиоценоза влагалища.

Эффективность такого рода мероприятий (при условии
их скрупулезного соблюдения женщиной) оказалась доста-
точно высока (до 70%), позволив практически избавиться от
страдания у 32,4% или снизить частоту рецидивов до относи-
тельно приемлемого уровня (1–2 в год) – у 37,6% пациенток.
В остальных случаях (30%) особого успеха достигнуто не бы-
ло, что явилось мотивацией к хирургическому лечению.

Оперативному лечению подверглась 21 (17,3%) паци-
ентка с РД. Применена оригинальная методика [7], вклю-
чающая транспозицию наружного отверстия мочеиспуска-
тельного канала преимущественно за счет конформации
окружающих ее тканей (без циркулярной мобилизации),
иссечение УГС и прилежащего к дистальной части мочеис-
пускательного канала лоскута стенки влагалища (область
так называемого уретрального киля) вместе с основной
массой добавочных парауретральных образований (скла-
док, желез, протоков Скене).

Необходимость последнего этапа подтверждена резуль-
татами гистологического исследования, в котором установ-
лено, что в 10 из 14 наблюдений (при длительности заболева-
ния до 5 лет) имеются признаки персистснции воспалитель-
ной реакции в периуретральных тканях (отек, полнокровие
сосудов, лейкоцитарные инфильтраты, утолщение подслизи-
стой основы и др.), при сохранности морфологической архи-
тектоники. В более поздних наблюдениях (7) уже выявляют-
ся дегенеративные изменения, соответствующие исходу хро-
нической воспалительной реакции (диффузно-очаговая, пе-
риваскулярная лимфоплазмоклеточная инфильтрация, на-
растающий фиброз стромы, дистрофические изменения в
структуре сосудов и нервных волокон и др.). Интенсивность
гистологических изменений прогрессировала по мере увели-
чения давности заболевания.

Послеоперационная реабилитация протекала у всех па-
циенток без осложнений. Конфигурация мочевых путей по
данным морфометрии и контрольных ультразвуковых ска-
нирований соответствовали параметрам нормы, УКП –
2,3±0,3 см, Qmax более 15 мл/с.

У 18 (85,7%) из 21 оперированной больной наступило
стойкое клинико-микробиологическое излечение. При этом
у 4 пациенток в течение первого года имели место единичные
эпизоды РД, что потребовало назначения консервативной те-
рапии, после чего рецидивов не зафиксировано. В 3 (15,8%)
случаях констатировано явное клиническое улучшение (час-
тота рецидивов уменьшилась с 6–12 до 1–2 раз в год), что
оказалось вполне приемлемым.

Качество сексуальной жизни улучшилось во всех наблю-
дениях. К настоящему моменту беременность наступила у
4 женщин, две пациентки родили здоровых детей естествен-
ным способом без каких-либо осложнений.
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СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

ВЫВОДЫ

Поведенческая терапия является достаточно эффек-
тивным (до 70%) способом профилактики секс-индуциро-
ванной РД (при условии скрупулезного соблюдения жен-
щиной) без необходимости в посткоитальном приеме ан-
тибиотиков.

При неэффективности поведенческих мероприятий на
следующем этапе целесообразно применение хирургическо-
го лечения, реальная потребность в котором составляет око-
ло 30%. В объем операции (помимо транспозиции дисталь-
ного отдела мочеиспускательного канала и резекции УГС)
рационально включать иссечение, как правило, патологичес-
ки измененных парауретральных добавочных образований и
прилежащего к дистальному отделу мочеиспускательного
канала лоскута стенки влагалища (область так называемого
уретрального киля). Альтернативой является посткоиталь-
ная антибиотикопрофилактика.

Измерение величины УКП – простой диагностический
прием, обладает достаточной степенью информативности,
может быть использован в качестве одного из критериев ва-
гинальной эктопии мочеиспускательного канала, особенно, в
сомнительных ситуациях. Информативность клинических и
микробиологических данных повышает исследование по-
сткоитальной мочи. 

Рекурентна секс2індукована дизурія у молодих
жінок – хірургічна дилема
С.В. Андреєв

У роботі наведені результати обстеження та лікування 175
пацієнток репродуктивного віку, які страждають на рекурентну
секс-індуковану дизурію. На підставі морфометричного порівнян-
ня з 512 здоровими жінками досліджені варіації топології
зовнішнього отвору сечівника. Вивчено ефективність поетапного
застосування поведінкової терапії та хірургічного лікування в
профілактиці рецидивів захворювання.
Ключові слова: рекурентний цистит, молоді жінки, профілакти$
ка, хірургічне лікування.

Recurrent sex2induced dysuria in young women –
surgical dilemma
S.V. Andreyev 

The article presents the results of examination and treatment of
175 patients of reproductive age with recurrent sex-induced
dysuria. On the basis of morphometric comparison with 512
healthy women variations of the topology external opening of the
urethra were studied. The efficiency of a phased application of
behavioral therapy and surgical treatment in preventing recurrence
of the disease has been proved.
Key words: recurrent cystitis, young women, prevention, surgery.
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