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Резюме
В статье приведены данные о частоте  выявления уретрального синдрома у пациентов после лечения инфекций, передаю-
щихся половым путем. Изучены особенности клинического течения заболевания в зависимости от состава микрофлоры мо-
чеполового тракта больных. 
Целью исследования было изучение эффективности уросептика фосфомицина в терапии цистоуретритов. 
Материалы и методы: 70 пациентов (58 женщин и 12 мужчин) в возрасте от 19 до 37 лет с клиническими проявлениями уре-
трального синдрома. После приема фосфомицина в дозе 3 г проявления цистита разрешались на 2-е сутки у 65 (92 %) па-
циентов, у 5 (8 %) пациентов сохранялись жалобы, что явилось показанием для повторного приема 3 г. 
Вывод: фосфомицина трометамол эффективен в купировании уретрального синдрома при инфекциях, передающихся по-
ловым путем.
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Введение
Клиническое течение большинства инфекций, пе-

редающихся половым путем (ИППП), сопровожда-
ется цистоуретритом (уретральным синдромом; УС). 
Термином «уретральный синдром» обозначают со-
стояние, характеризующееся болезненным учащен-
ным мочеиспусканием с императивными позывами 
и, как правило, лейкоцитурией. Этот термин объе-
диняет в себе воспалительное поражение мочевого 
пузыря и поражение мочеиспускательного канала. 
Распространенность УС зависит от возраста и пола, 
так как связана с нарушением уродинамики и инфи-
цированием мочевыводящих путей в разные возраст-
ные периоды у представителей разного пола. Частота 
возникновения УС довольно высока и, например, для 
женщин в возрасте 20–40 лет составляет 25–35 % [1]. 
Заболеваемость УС у взрослых мужчин составляет 
5–8 % [9]. Развитие острого УС наиболее характерно 
для женщин, принимающих оральные гормональные 

контрацептивы, имеющих ВМС, и при использовании 
диафрагм и спермицидов [2, 11]. 

Основными симптомами цистита являются: боль 
при мочеиспускании, частое мочеиспускание неболь-
шими порциями мочи, ургентное (срочное) мочеиспу-
скание, чувство неполного опорожнения мочевого пу-
зыря, измененный цвет мочи и (или) наличие запаха 
мочи. Дополнительные симптомы цистита: кровь 
в моче (гематурия), невыраженная лихорадка и оз-
ноб, болезненный половой акт у женщин (диспареу-
ния), уретральная боль, боль внизу живота, усталость 
и общее недомогание. 

Предрасполагающими факторами возникновения 
циститов являются: несоблюдение личной гигиены 
женщинами (занос микрофлоры из ануса), инстру-
ментальные вмешательства (катетеризация, цисто-
скопия), беременность, простатит, сахарный диабет, 
камни почек, мочеточников, мочевого пузыря, ано-
малии мочеполовой системы, затяжной половой акт, 
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применение местных ирритантов (шампуни, дезодо-
ранты). 

Диагноз устанавливается на основании жалоб, лабо-
раторных и инструментальных методов исследования. 
Одним из основных методов диагностики является 
исследование мочи. С целью обнаружения возбуди-
телей бактериальных и инфекционных циститов при-
меняется бактериологическое исследование мочи, по-
лимеразная цепная реакция. 

Следует помнить, что культуральный метод имеет 
некоторые неоспоримые преимущества перед микро-
скопией и другими быстрыми методами диагностики. 
Во-первых, он обладает высокой чувствительностью 
(≥102 КОЕ/мл), обеспечивает возможность отличить 
инфекцию, вызываемую одним видом микроорганиз-
мов, от контаминации (вызываемую, как правило, не-
сколькими видами). Во-вторых, позволяет определить 
чувствительность возбудителя, что имеет важное зна-
чение для рационального применения антибактери-
альных препаратов. В-третьих, обеспечивает врача 
эпидемиологическими данными как о структуре воз-
будителей, так и об их антибиотикорезистентности. 
Из инструментальных методов применяется ультра-
звуковое исследование, рентгенологическое исследо-
вание, цистоскопия с цистометрией (измерением ем-
кости мочевого пузыря). 

В практической деятельности различают невенери-
ческие бактериальные циститы и инфекционные ци-
ститы, возбудители которых могут передаваться при 
половых контактах [8, 13]. Основными возбудителями 
бактериальных циститов являются Escherichia coli, 
Staphylococcus saprophyticus, Proteus mirabilis, Klebsiella 
pneumoniae, Beta-hemolytic streptococci, Enterobacter spe-
cies и Pseudomonas aeruginosa. Венерические инфек-
ционные циститы возникают при гонококковой, хла-
мидийной, микоплазменной инфекциях (Ureaplasma 
spp., Mycoplasma spp.), вирусной инфекции (вирус 
простого герпеса, аденовирусы) и при урогениталь-
ных микозах. Циститы при половых инфекциях в по-
давляющем большинстве случаев являются осложне-
нием уретрита, цервицита, вульвовагинита и нередко 
протекают совместно с другими осложнениями мо-
чеполовых инфекций – простатитом, эпидидимитом 
и воспалительными заболеваниями малого таза [13].

В дерматовенерологической практике врачи чаще 
сталкиваются с циститами при хламидийной, реже – ми-
коплазменной инфекциях [5]. Считается, что в 25–50 % 
причиной УС при инфекционном цистите является 
Chlamydia trachomatis. При этом правильнее говорить 
не о тотальном цистите, а о поражении шейки мочевого 
пузыря, так называемом шеечном цистите, поскольку 
хламидии и микоплазмы обладают тропностью к ци-
линдрическому эпителию, который отсутствует в моче-
вом пузыре. В литературе описано несколько десятков 
случаев трихомонадного цистита у мужчин и женщин, 
но факт поражения трихомонадами слизистой оболочки 
мочевого пузыря не доказан. Вероятнее всего, за цистит 
принимается дизурия при уретрите и вульвовагините.

Достоверных данных о причинах развития воспа-
лительного процесса в мочевом пузыре нет [4]. Есть 
исследования об ассоциации Ureaplasma urealyticum 
и Mycoplsma genitalium c хроническим и интерстици-
альным циститами у женщин, но этот вопрос требует 
дальнейшего изучения. Описано значительное число 
клинических наблюдений циститов, вызванных виру-
сом простого герпеса 1-го и 2-го типа, аденовирусами 
и папилломавирусами. В основном вирусные циститы 
встречаются у детей и у взрослых с приобретенным 
иммунодефицитом. Микотические циститы доста-
точно редки и встречаются в основном у пациентов 
с приобретенным иммунодефицитом.

При поражениях мочевого пузыря и уретры, вы-
званных ИППП, возникает дисбиоз мочеполовой 
системы. Уровень колонизации сапрофитной ми-
крофлорой уретры и мочевого пузыря значительно 
увеличивается. Как показано в целом ряде исследо-
ваний, наиболее часто в данных случаях выявляются, 
помимо ИППП, грам отрицательные энтеробакте-
рии (в основном E. coli) и коагулазонегативные ста-
филококки [6]. Клинические проявления УС чаще 
связаны именно с активацией сапрофитной микро-
флоры, а не с наличием ИППП [8–10]. 

Основной группой антибиотиков, применяемых 
в лечении урогенитальной, хламидийной и микоплаз-
менной инфекций, являются макролиды. Препараты 
тетрациклинового ряда и фторхинолоны из-за це-
лого ряда соматических и сезонных противопока-
заний применяются гораздо реже. Однако чувстви-
тельность к большинству макролидов у кишечной 
палочки и других энтеробактерий крайне низкая. 
Таким образом, во время терапии макролидами воз-
никает необходимость купирования УС. В лече-
нии УС находят применение такие антибиотики, 
как полусинтетические пенициллины, препараты 
с ингибиторами β-лактамаз, цефалоспорины, моно-
бактамы, фторхинолоны, карбапенемы, уроантисеп-
тики – производные нитрофурана, оксихинолина, 
триметоприм+сульфаметоксазол и др. [2, 11, 12]. 

В последние годы наблюдается все большее распро-
странение уропатогенных штаммов E. coli, устойчи-
вых к широко используемым в настоящее время ан-
тибактериальным препаратам. Штаммы, устойчивые 
к ампициллину, встречаются в 30 % случаев, тримето-
приму – 20 %, котримоксазолу – 14 %, нитроксолину – 
94 % случаев. Это заставляет искать новые антимикроб-
ные препараты, обладающие высокой активностью 
по отношению к уропатогенным штаммам E. сoli [3, 4]. 
Благодаря отсутствию глубокой инвазии микроорга-
низмов при цистите использование коротких курсов 
антибактериальной терапии острых неосложненных 
инфекций нижних отделов мочевыводящих путей по-
лучило широкое признание как предпочтительный ме-
тод лечения, а многочисленные клинические исследо-
вания подтвердили, что лечение одной дозой некоторых 
антибиотиков оказывается таким же эффективным, как 
и традиционная терапия [3].
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Фосфомицин (фосфомицина трометамол) – анти-
бактериальный препарат, являющийся мощным высо-
коэффективным средством элиминации возбудителей 
мочевой инфекции за счет следующих механизмов 
действия: бактерицидного вследствие угнетения од-
ного из этапов синтеза клеточной стенки и антиад-
гезивного, препятствующего взаимодействию уро-
патогенных штаммов и клеток уротелия. Препарат 
применяется исключительно внутрь, выводится че-
рез почки путем почечной фильтрации. Особенности 
фармакокинетики позволяют поддерживать в моче 
его минимальную подавляющую концентрацию для 
уропатогенных штаммов бактерий в течение 48 ч по-
сле однократного приема. Это достаточный срок для 
стерилизации мочи. Отсутствие тератогенного, му-
тагенного и эмбриотоксического действия – важное 
качество препарата, позволяющее назначать его при 
проведении антимикробной терапии у детей и бере-
менных женщин.

Целью данного клинического наблюдения было 
изучение эффективности фосфомицина в терапии 
УС при ИППП. 

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением находились 70 пациентов 

(58 женщин и 12 мужчин) в возрасте от 19 до 37 лет 
с клиническими проявлениями УС, протекающего 
на фоне хронической хламидийной и хламидийно-
микоплазменной инфекции. Давность заболевания – 
от 2 до 5 лет. Основная часть больных предъявляла 
жалобы на частое, малыми порциями, с императив-
ными позывами болезненное мочеиспускание мут-
ной мочой, иногда в моче была заметна примесь крови. 
Некоторые пациенты отмечали повышенную темпе-
ратуру тела и дискомфорт или боль в надлобковой об-
ласти. Большинство пациентов безуспешно лечились 
по поводу УС в течение нескольких лет.

УС устанавливался на основании клинической кар-
тины, микроскопии осадка мочи и культурального ме-
тода с количественным определением степени бакте-
риурии [7, 10]. В группе наблюдаемых назначалась 
комплексная терапия с использованием фосфоми-
цина по 3 г в начале терапии на фоне лечения ма-
кролидами. Фосфомицин принимали вечером перед 
сном однократно по 3 г с предварительным опорож-
нением мочевого пузыря. Перед приемом разводили 
в 50–75 мл воды. При сохранении признаков УС че-
рез 48 ч прием препарата повторялся. Побочное дей-
ствие терапии оценивали в динамике, на основании 
объективных данных. Оценку эффективности терапии 
осуществляли на основании динамического клиниче-
ского обследования через 2–3 дня и микробиологиче-
ского исследования мочи через 7 дней.

Результаты и их обсуждение
При изучении микробного спектра мочи пациентов 

с хламидийной и хламидийно-микоплазменной инфек-
циями выделенные микроорганизмы принадлежали 

к различным группам. Данные бактериологического 
обследования 82 % наблюдаемых пациентов показали, 
что в группе с симптомами инфекции нижних отделов 
мочевыделительных путей чаще определялись возбуди-
тели E. сoli (62 %), S. saprophyticus (10 %) и S. epidermi-
dis (10 %; табл. 1). Полученные нами данные не проти-
воречат данным, полученным другими авторами [4, 12]. 

После одноразового приема препарата фосфоми-
цина в дозе 3 г клинические проявления цистита раз-
решались на 2-е сутки у 65 (92 %) пациентов, у 5 (8 %) 
пациентов сохранялись жалобы на наличие незначи-
тельного дискомфорта при мочеиспускании, что яви-
лось показанием для повторного приема препарата 
в дозе 3 г. Побочных эффектов вследствие приема пре-
парата не отмечалось.

Для оценки отдаленных результатов все пациенты 
были обследованы на 3-й и 7-й день от начала приема 
препарата. Данные представлены в таблице 2.

Выводы 
Таким образом, проведенные клинические испы-

тания позволяют сделать вывод об эффективности 
фосфомицина трометамола в купировании УС при 
ИППП. Перспективой дальнейших исследований яв-
ляется разработка новых оптимальных методов сана-
ции урогенитальной системы при ИППП.

Таблица 1 
Результаты бактериологического исследования 

мочи у обследованных пациентов

Возбудитель
Количество пациентов с УС, n = 70

абс. %

E. coli 43 62

S. saprophyticus 7 10

S. epidermidis 7 10

Enterococcus spp. 6 9

Klebsiella spp. 4 6

Proteus mirabilis 2 3

Таблица 2
Динамика клинико-лабораторных показателей 

на фоне приема препарата фосфомицина

Симптом

Исходные 
данные

Положи-
тельная 

динамика 
на 3-й день

Положи-
тельная 

динамика 
на 7-й день

абс. % абс. % абс. %

Дизурия 70 100 65 92 5 8

Боль 
в надлобковой 
области

50 71,4 50 71,4 – –

Лейкоцитурия 70 100 68 97,1 2 2,9

Гематурия 30 42,8 26 37,1 4 5,7

Бактериурия 
(102 КОЕ/
мл и более)

70 100 – – 70 100
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ЦИСТОУРЕТРИТИ ПІСЛЯ ЛІКУВАННЯ ГЕНІТАЛЬНОГО ХЛАМІДІОЗУ І МІКОПЛАЗМОЗУ
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Резюме
У статті наведено дані про частоту виявлення уретрального синдрому у пацієнтів після лікування інфекцій, що передаються 
статевим шляхом. Вивчено особливості клінічного перебігу захворювання в залежності від складу мікрофлори сечостате-
вого тракту хворих.
Метою дослідження було вивчення ефективності уросептика фосфоміцину в терапії цистоуретриту. 
Матеріали і методи: 70 пацієнтів (58 жінок і 12 чоловіків) віком від 19 до 37 років з клінічними проявами уретрального син-
дрому. Після прийому фосфоміцину в дозі 3 г прояви циститу зникли на 2-гу добу в 65 (92 %) пацієнтів, у 5 (8 %) пацієнтів збе-
рігалися скарги, що стало показанням для повторного прийому 3 г. 
Висновок: фосфоміціну трометамол є ефективним засобом в лікуванні цистоуретриту при інфекціях, що передаються ста-
тевим шляхом.

Ключові слова: уретральний синдром, цистоуретрит, мікрофлора сечостатевого тракту, фосфоміцину трометамол. 

ACUTE URETHRAL SYNDROME AFTER TREATMENT OF GENITAL CHLAMYDIA  
AND MYCOPLASMA INFECTIONS
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Abstract
The article presents data on the frequency of urethral syndrome in patients after treatment of sexually transmitted infections. The fea-
tures of the clinical course of the disease depend on the microflora composition in patient’s urinary tract. 
The aim of study was to evaluate the effectiveness of therapy of acute urethral syndrome  by fosfomycin. 
Materials and methods: 70 patients (58 females and 12 males), aged 19 to 37 years old with symptomatic cystitis and urethritis. 
After receiving fosfomycin in a dose of 3g cystitis symptoms resolved on the second day in 65 (92 %) patients, 5 (8 %) of the patients 
maintained the symptoms, which was an indication for re-admission of 3 g fosfomyci.
Conclusion: fosfomycin trometamol is effective in relieving urethral syndrome in sexually transmitted infections.

Key words: acute urethral syndrome, cystitis, urinary tract microflora, fosfomycini trometamol.
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