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Проанализированы наиболее частые клинические ситуа%
ции, встречающиеся в практике врача%уролога при лече%
нии больных с различными формами цистита. Предложе%
ны схемы эмпирической антибактериальной терапии с
учетом данных о современном состоянии антибиотикоре%
зистентности основных возбудителей цистита, а также
особенностей фармакодинамики и фармакокинетики ан%
тибактериальных препаратов.
Ключевые слова: цистит, антибактериальные препара'
ты, эмпирическая терапия.

Цистит остается одной из основных проблем урологии.
В течение жизни острый цистит переносят 20–25%

женщин, у каждой 3-й из них в течение года возникает ре-
цидив заболевания, а у 10% патология переходит в хрони-
ческую рецидивирующую форму. У мужчин чаще встреча-
ется вторичный цистит, который осложняет течение ряда
заболеваний [1, 12].

Цистит – инфекционно-воспалительный процесс стен-
ки мочевого пузыря, локализующийся преимущественно в
слизистой оболочке [1]. При вовлечении мышечной ткани
детрузора возникает интерстициальный цистит – довольно
тяжелое заболевание, нередко приводящее к полной соци-
альной дезадаптации больного [1, 12].

Медикаментозное лечение цистита подразумевает
прежде всего антибактериальную терапию. При отсутствии
бактериологического исследования с антибиотикограммой
осуществляется эмпирическое назначение антибиотиков
[7, 9, 10]. При этом следует учитывать, что часто возбуди-
телем цистита является E. сoli, в связи с чем в большинстве
стандартных клинических ситуаций рациональная эмпи-
рическая антибиотикотерапия вполне оправдана.

Несмотря на яркую клиническую симптоматику, в слу-
чае подозрения на цистит проводят дифференциальный
диагноз с пиелитом и пиелонефритом, уретритом, а также
инфекциями, передаваемыми половым путем (ИППП). В
анализе мочи в динамике необходимо контролировать ко-
личество эритроцитов и лейкоцитов.

В современных публикациях прослеживается выра-
женная тенденция к широкому назначению антибиотиков,
характеризующихся наилучшим профилем эффективнос-
ти безопасности. При этом наиболее хорошо зарекомендо-
вала себя группа фторхинолонов, среди которых можно
выделить ципрофлоксацин (Цифран) и офлоксацин (За-
ноцин) ввиду особенностей их фармакодинамики (почеч-
ный путь выведения), широкого спектра действия (важно
при эмпирической терапии) и доказательной базы. Авто-
ры обосновывают свой выбор возрастанием резистентнос-
ти микрофлоры, а также экономическими соображениями,
так как повторные курсы и лечение осложнений обходят-
ся недешево [2, 5, 9].

В вышедших в свет руководствах [7, 9, 12] подробно
описаны различные варианты антибактериальной терапии
воспалительных заболеваний органов мочеполовой систе-
мы, однако нет ответа на вопрос: как выбрать наиболее
подходящий в конкретной ситуации препарат? Например,
в руководстве [12] для лечения острого «неосложненного»
цистита предлагают 6 лекарственных препаратов и 13 (!)

альтернативных схем лечения. На наш взгляд, составлять
схемы антимикробной терапии по общепринятой методи-
ке (базовый препарат, резервный 1-й линии, резервный 2-
й линии и т.д.) имеет смысл лишь при наличии группы
больных со схожими клиническими проявлениями забо-
левания, вызванного 1 или 2–3 близкими по свойствам
возбудителями с маломеняющимся спектром чувствитель-
ности. Если варианты болезни (стадия, степень тяжести и
т.д.) принципиально разные, для каждого разрабатывают
свою схему.

При лечении неспецифических инфекционных пораже-
ний подобная практика оказывается неэффективной. На
один диагноз приходится более десятка возбудителей, од-
нако клиническая картина заболевания при этом практиче-
ски не различается, что резко затрудняет выбор лекар-
ственного препарата. Поэтому предлагаем ориентировать-
ся на типичные клинические ситуации.

Анализ типичных клинических ситуаций при эмпири%
ческой терапии цистита

1. Острый цистит у ранее здоровой женщины. Если
нет серьезных сопутствующих заболеваний, приводящих к
снижению иммунитета, то более чем в 95% случаев предпо-
лагаемый возбудитель – кишечная палочка [8, 11]. В насто-
ящее время наблюдается возрастание резистентности к ки-
шечной палочке, которое в некоторых популяциях состав-
ляет до 1/3 случаев, что обусловливает возможность при-
менения антибиотиков широкого спектра действия; осо-
бенно важны при этом почечный путь выведения и высо-
кая концентрация в моче.

В рассматриваемой ситуации препаратами выбора яв-
ляются фосфомицин, фторированные и нефторированные
хинолоны и нитрофураны. При этом эффективность неф-
торированных хинолонов может быть невысокой, а курс
применения – длительным. Применение нитрофуранов со-
пряжено с риском развития не опасных, но неприятных по-
бочных эффектов (тошноты, вялости), что может привести
к снижению приверженности к лечению.

Оптимальный вариант – использование фторхиноло%
на ципрофлоксацина пролонгированного действия (Циф%
рана ОД), высокоактивного против большинства грамот-
рицательных палочек. Их курс применении при неослож-
ненном цистите может составлять всего 3 дня. Когда базо-
вая терапия оказалась неэффективной (хотя если диагноз
поставлен правильно, такой поворот событий маловероя-
тен), для дальнейших назначений необходимо определить
вероятный возбудитель. Если больная не имеет других
хронических заболеваний и не перенесла множество кур-
сов антибактериальных препаратов, полирезистентные
штаммы можно во внимание не принимать.

Остаются энтерококк, стафилококк, анаэробы, а также
гонококк, хламидии и другие ИППП. При гарантии отсут-
ствия ИППП (например, девушка не живет половой жиз-
нью) складывается следующая ситуация: стафилококк воз-
можен, но нехарактерен (частота – менее 1%); первичная
анаэробная инфекция (например, бактероиды) еще менее
вероятна [9, 11]. Логичнее всего предположить, что в моче-
вой пузырь попал энтерококк вследствие транслокации на
фоне функционального, но выраженного снижения имму-
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нитета. Следовательно, резервный препарат должен быть
антиэнтерококковым и, желательно, активным против бак-
тероидов и негоспитальной кишечной палочки (ведь воз-
можна и микст-инфекция). Отсюда выбор резервного ан-
тибиотика – ингибитор-защищенный аминопенициллин
(амоксициллин/клавуланат).

Если ИППП возможна, препаратом выбора является
фторхинолон. Преимущество имеют также офлоксацин
(Заноцин) и его левовращающий изомер левофлоксацин
как наиболее активные представители фторхинолонов про-
тив внутриклеточных микроорганизмов. При подозрении
на трихомонадную этиологию процесса схему терапии до-
полняют любым нитроимидазолом.

2. Острый цистит связан со случайным половым актом
или развился у больной, имеющей несколько половых
партнеров. В этой клинической ситуации необходимо учи-
тывать высокую вероятность наличия ИППП; при эмпири'
ческой терапии препаратами выбора являются офлоксацин
однократного применения (Заноцин ОД) в сочетании с лю'
бым нитроимидазолом. Стандартная доза офлоксацина со-
ставляет 200 мг каждые 12 ч, ципрофлоксацина – 250 мг
каждые 12 ч.

Следует отметить, что массивная антибактериальная
терапия может помешать установлению точного диагноза.
В связи с возможностью гонококковой инфекции таким
больным показаны бактериоскопия мочи и мазка из влага-
лища до проведения антибактериальной терапии. Кроме
того, желательно проводить ПЦР на наличие микоплазм,
уреаплазм, хламидий, трихомонад, а также комплекс серо-
логических реакций на сифилис.

При выявлении грамотрицательного диплококка схему
терапии можно дополнить однократным введением цеф-
триаксона (Офрамакса). В последнее время возросла час-
тота полирезистентных штаммов гонококка; препаратом
выбора при этом является цефтриаксон [7, 13]. При нали-
чии сопутствующей микоплазменной или уреаплазменной
инфекций для лечения также может быть использован оф-
локсацин, однако курс терапии должен быть в данном слу-
чае более длительным.

3. Острый цистит у больной с декомпенсированным
сахарным диабетом (СД). На фоне декомпенсации СД
развивается иммунодефицит, а в моче выявляется глюкоза
– превосходная питательная среда для микроорганизмов.
Очевидно, что должен измениться спектр возбудителей, но
не их чувствительность. Согласно проведенному в 2005 г.
исследованию чувствительности инфекций мочевых путей
у больных СД, основным возбудителем остается кишечная
палочка, но актуальным становится и стафилококк [7]. По-
этому при назначении эмпирической терапии больной с
циститом на фоне декомпенсированного СД необходимо
учитывать сразу 2 возбудителя – кишечную палочку и ста-
филококк. В качестве базового антибактериального препа-
рата могут обсуждаться ингибитор-защищенные аминопе-
нициллины или ципрофлоксацин (Цифран); выбор зави-
сит от конкретной ситуации.

Успех данной клинической ситуации напрямую зави-
сит от эффективности сахароснижающей терапии (только
инсулин короткого действия по интенсивной схеме).

4. Обострение вторичного цистита. Вторичный цистит
осложняет течение заболеваний предстательной железы,
особенно на фоне камней мочевого пузыря, новообразова-
ний и нейрогенных дисфункций мочевого пузыря. Причи-
ной обострения вторичного цистита может быть наруше-
ние функции цистостомического дренажа [1, 12], реже
встречается обострение хронического цистита после опера-
тивных вмешательств на мочевых путях (вследствие оши-
бочной антибактериальной профилактики).

Возбудителем в этой ситуации в основном выступают
грамотрицательные палочки: растет частота синегнойной
палочки, клебсиеллы, протея, серрации, цитробактера за
счет уменьшения частоты кишечной палочки [9]. Все эти
возбудители, кроме синегнойной палочки, с клинической
точки зрения, во многом схожи.

При эмпирической антибактериальной терапии для оп-
ределения базового антибиотика выясняют, какие ранее
назначенные препараты оказались неэффективными (оче-
видно, что возбудитель, вызвавший обострение, устойчив к
препарату, на фоне которого оно произошло). Если ранее
применяли фосфомицин, неантисинегнойные цефалоспо-
рины, нефторированные хинолоны, нитрофураны, то оп-
равданным будет применение Цифрана как наиболее ак-
тивного в отношении грамотрицательных палочек [7].

В качестве резервного препарата должен выступать
антисинегнойный антибиотик. Когда изначально предпо-
лагается высокая устойчивость возбудителя (многолет-
ний анамнез вторичного хронического цистита, особенно
на фоне аномалий мочевых путей или нейрогенной ди-
сфункции мочевого пузыря), возможно назначение цеф-
тазидима в режиме монотерапии. В случае неэффективно-
сти цефтазидима продолжается подбор антисинегнойных
препаратов.

5. Острый или обострение хронического цистита на
фоне иммунодефицита. Все чаще острый или обострение
хронического цистита развивается у больных на фоне
предсуществующего дефицита иммунитета. Таких пациен-
тов можно разделить на 3 группы. 1-я группа – больные с
декомпенсированным СД; наиболее тяжелый дефект им-
мунитета наблюдается при декомпенсации СД типа 1. У
больных этой группы необходимо учитывать высокую ве-
роятность стафилококка, а также компенсировать СД вне
зависимости от его формы, назначив инсулин короткого
действия по интенсивной программе. 2-я группа – пациен-
ты, получающие иммуносупрессивную терапию по поводу
сопутствующих аутоиммунных заболеваний; в большин-
стве случаев иммуносупрессия проводится глюкокортико-
идами. Искусственно вызванный иммунодефицит у таких
больных чаще нетяжелый, реже – умеренно тяжелый; кон-
тролируемый и управляемый.

Цистит у них обусловлен теми же возбудителями, что и
при условно нормальном иммунитете, однако он характе-
ризуется выраженной тенденцией к хроническому течению
с невысокой активностью. Эмпирическая антибактериаль-
ная терапия проводится по ранее описанным схемам. В по-
следнее время в стационары все чаще попадают больные 
3-й группы – это ВИЧ-инфицированные и лица с зависи-
мостью от опиатов; дефицит иммунитета у таких больных
может быть любой степени выраженности. Многие из них
ведут асоциальный образ жизни.

В ГКУБ № 47 оказывают урологическую помощь боль-
ным с сопутствующей ВИЧ-инфекцией. Основной причи-
ной их обращения в урологический стационар являются
воспалительные заболевания органов мочеполовой систе-
мы [3]. При этом практически всегда антибактериальная
терапия проводится эмпирически. При выборе препаратов
учитывают ряд особенностей:

- при внутривенном введении наркотических веществ
создаются предпосылки для стафилококковых поражений
различных органов [6]. При этом стафилококк может быть
как чувствительным к оксациллину, так и устойчивым к
нему;

- часто такие больные ведут беспорядочную половую
жизнь, в результате чего у них закономерны ИППП с ати-
пичным течением (склонность к первично хроническому
течению с невысокой активностью);
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- при выраженном иммунодефиците часто выявляются
редкие и нехарактерные возбудители [8]; цистит бывает
обусловлен зеленящим стрептококком, грибком и т.д.; воз-
можен туберкулез мочевого пузыря с атипичной клиничес-
кой картиной.

Поэтому принципиальное требование к базовому анти-
биотику в данной группе – широкий спектр его действия.
Базовая схема эмпирической терапии обычно включает
фторхинолон (Заноцин) в сочетании с метронидазолом.
Офлоксацин имеет преимущество вследствие почечного
пути выведения (это особенно важно при одновременном
применении антиретровирусных препаратов, метаболизи-
рующихся в печени) и хорошей активности против хлами-
дий и грамположительных кокков. При выявлении кандид-
урии терапия дополняется флюконазолом. Резервные пре-
параты – цефтазидим, карбапенемы и ванкомицин; их на-
значают после получения результатов бактериологическо-
го исследования мочи с антибиотикограммой.

Таким образом, фторхинолоны ципрофлоксацин
(Цифран) и офлоксацин (Заноцин) являются одними из
наиболее рациональных препаратов для лечения цистита.
В настоящее время эффективность фторхинолонов І поко-
ления (включая норфлоксацин и пефлоксацин) во многих

клинических ситуациях оказывается недостаточной ввиду
того, что их спектр действия не включает многие «проб-
лемные» микроорганизмы. Ципрофлоксацин пролонгиро-
ванного действия (Цифран ОД) может быть выбран как в
случае неосложненного цистита, так и цистита, вызванного
синегнойной палочкой. Офлоксацин пролонгированного
действия (Заноцин ОД) может быть выбран в случае ос-
ложненного цистита, его выгодно отличают почечный путь
экскреции, доказанная эффективность и спектр действия,
который включает не только грамотрицательные бактерии,
но и гонококки, микоплазмы, уреаплазмы (при более дли-
тельном курсе лечения).

Specific features of therapy for acute cystitis in real

clinical practice

S. Yarovoy
The most frequent clinical situations occurring in the practice of an
urologist while treating patients with different forms of cystitis are
analyzed. Empiric antibiotic therapy regimens are proposed, by taking
into account data on the state-of-the-art of antibiotic resistance of the
major causative agents of cystitis and the specific features of the phar-
macodynamics and pharmacokinetics of antibacterial drugs.
Key words: cystitis, antibacterial drugs, empirical therapy.
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