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Состояние проблемы. Рецидивирующая неосложненная инфекция мочевыводящих путей 

(ИМП) у женщин является одним из наиболее часто встречающихся заболеваний в амбулаторной 
практике и страдают им около 11% женщин. По определению Европейской ассоциации урологов  
(EAU) рецидивирующей является инфекция мочевыводящих путей, обострение которой случается 
два или более раз за последние 6 месяцев, либо три и более раз за последний год. Рецидивирую-
щая неосложненная инфекция мочевыводящих путей не является жизнеугрожающим состоянием, 
но значительно снижает качество жизни пациенток и приводит к временной нетрудоспособности. 
Стандартные лечебные схемы при обострении ИМП эффективно купируют симптомы заболева-
ния, но не гарантируют защиту от рецидивирования. Поэтому актуальной на сегодняшний день 
является профилактическая направленность терапии рецидивирующей ИМП. 

Механизмы рецидивирования. Два основных механизма рецидивирования неосложненной 
инфекции мочевыводящих путей существует на сегодняшний день. Первое  – это обычное реин-
фицирование, при котором возбудитель попадает в мочевыводящие пути восходящим путем. Вто-
рой механизм заключается в образовании так называемых очагов хронизации, представляющих 
собой колонии бактерий, окруженные матриксом биопленки, формирующие в стенке мочевого 
пузыря скопления в виде “коконов”, выпячивающихся в его просвет. Под воздействием стрессо-
вых факторов  “коконы” разрываются и возбудитель выходит в просвет мочевого пузыря, вызывая 
обострение ИМП. 

К факторам, предрасполагающим к обострению ИМП, относятся: анатомическое строение мо-
чеполовой системы, плотность рецепторов клеток уротелия, половой акт, использование сперми-
цидов, ограничение питьевого режима и др. 

Виды профилактики. На сегодняшний день существуют следующие методы профилактиче-
ского лечения рецидивирующей неосложненной ИМП: антимикробная профилактика, иммуно-
профилактика, фитопрофилактика, использование Проантоцианидина–А, использование пробио-
тиков  у женщин в постменопаузальном периоде. 

Профилактика рецидивирования инфекции мочевыводящей системы у взрослых женщин осно-
ванная на применении противомикробных препаратов имеет несколько стратегий. Основные ре-
комендации подразделяются на длительную, посткоитальную профилактику и интермиттирующее 
самолечение, которое неоднозначно оценивается многими специалистами урологами. 

Применение противомикробных  препаратов и уроантисептиков достоверно снижает частоту 
ИМП по сравнению с плацебо (таблица)[1]. 

 
Таблица – Изменение частоты рецидивирования ИМП при использовании противомикробных 

препаратов 
 

Препарат, мг Частота ИМП/год 
Плацебо 3,5 
Ципрофлоксацин 125 0,2 
Норфлоксацин 200 0–0,15 
Цефалексин 125–250 0,2 
Нитрофурантоин 50–100 0,5–0,8 

 
Результатами исследования АRESC  было показано, что в 83% причиной неосложненной ин-

фекции нижних мочевых путей была E. Coli. Поэтому внимание исследователей в плане профи-
лактики инфекций мочевых путей было направлено на создание иммунопрепаратов именно по от-
ношению к грамм–минус флоре. Наибольшая доказательная база по этому направлению получена 
по препарату Uro–Vaxom (ОМ–89). Исследованиями Bauer et al., 2005(6 месяцев приема); Pisani, 
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2000; Magasi, 1994; Schulman, 1993; Tammen, 1990 показано преимущество Uro–Vaxom (ОМ–89) 
по сравнению с плацебо по снижению рецидивов инфекции на 19.10%, а по исследованию Bauer et 
al., 2005 – 12 месяцев приема на 20.70%. Этими же исследователями с 95% достоверности показа-
но снижение потребления антимикробных препаратов на фоне приема Uro–Vaxom (ОМ–89) на 
0.29, т. е. практически на одну треть. Снижение дизурии отмечено в этих же исследованиях на 
9,4% (P<0,001), снижение лейкоцитурии – 13.3% (P<0,001) и снижение бактериурии к финальному 
визиту на 6.2% (P<0,05) [2–5]. 

Одним из самых эффективных фитопрепаратов для профилактики ИМП является Канефрон. 
Это комбинированный лекарственный препарат растительного происхождения. В его состав вхо-
дят: золототысячник (Herba Centaurii), любисток (Radix Levistici) и розмарин (Folia Rosmarini). 
Компоненты препарата оказывают выраженное антисептическое, спазмолитическое, противовос-
палительное действие на мочеполовой тракт, улучшают кровоток и уменьшают проницаемость 
капилляров почек, обладают антибактериальным и диуретическим эффектом, улучшают функцию 
почек, потенцируют эффект антибактериальной терапии. 

Исследованием Т. С. Перепановой, П. Л. Хазана 2005г. показана эффективность препарата Ка-
нефрон  в лечении рецидивирующей неосложненной инфекции нижних мочевых путей у женщин. 
Безрецидивный период в группе, получавшей лечение Канефроном до лечения составлял 1,46 ме-
сяца, а после лечения 3,15 месяца. В контрольной группе исходный интервал составил 1,65 меся-
ца, а через три месяца наблюдения 2,31 месяца. Различия статистически достоверны, p<0,05. Та-
ким образом, в группе Канефрона средний интервал между обострениями увеличился на 1,69 ме-
сяца, а в контрольной группе – только на 0,66 месяца. [6]. 

Использование клюквы давно известно, как профилактическая мера при инфекции мочевыво-
дящих путей. В настоящее время накоплен достаточно большой опыт клинического использования 
проантоцианидина–А, как активного компонента экстракта клюквы, вызывающего ингибирование 
адгезии E.Coli к уротелию. Минимальное количество Проантоцианидина–А для профилактики 
инфекции мочевых путей составляет 36 мг в день, что соответствует примерно 300 мл клюквенно-
го сока. При применении продуктов из клюквы следует помнить, об эндогенном превращении 
бензойной кислоты в щавелевую и увеличении риска развития оксалатного уролитиаза. Эффек-
тивность проантоцианидина–А  доказана проводимыми исследованиями (A.B. Howell et al., 2010; 
G. Tempera et al., 2010). Применение экстракта клюквы в дозировке 36мг/сут проантоцианидина–А 
рекомендуется EAU для профилактики инфекции нижних мочевых путей у женщин (Рекоменда-
ции EAU, 2011). 

Пробиотики для профилактики рецидивирующей ИМП используется в постменопаузальном 
периоде, когда из–за снижения уровня эстрогенов происходит изменение микробиоценоза влага-
лища и снижение количества лактобактерий, что приводит к повышению рН влагалища и росту 
патогенных микроорганизмов. Поэтому у женщин в постменопаузе помимо уроантисептиков и 
антибиотиков необходимо назначение эстрогена, пробиотиков и лактобактерий. Среди препаратов 
рассматриваются применение овестина и различных лактобактерий (Lactobacillus acidophilus, 
Lactobacillus rhamnosus GR–1, Lactobacillus reuteri RC14, Lactobacillus crispatus CTV05). Таким об-
разом, возможные пути решения проблемы ИМП, в частности, рецидивирующих их форм, могут 
быть найдены на пути совместных исследований акушеров–гинекологов и урологов. 

В 1995 году в рандомизированном двойном слепом исследовании было показано, что назначе-
ние L. rhamnosus GR–1 и L. fermentum B–54 интравагинально 1 раз в неделю в течение 1 года до-
стоверно снижает частоту ИМП по сравнению с предшествующим годом (с 6 эпизодов в год до 1,9 
эпизода, p<0,0001) [7]. 

Помимо положительных результатов применения пробиотиков опубликованы и исследования, 
в которых эффект от назначения пробиотиков не наблюдался. Так, в двойном слепом плацебо кон-
тролируемом исследовании с целью изучения влияния назначения пробиотиков на частоту изле-
ченности бактериального вагиноза женщинам после обычной терапии с применением клиндами-
цина интравагинально в виде свечей в течение одного менструального цикла интравагинально 
назначались либо тампоны, содержащие лактобактерии (L.fermentum, L.casei var. Rhamnosus и 
L.gasseri), либо тампоны с плацебо. Как оказалось, не было отмечено улучшения в частоте изле-
ченности после лечения лактобактериями по сравнению с плацебо [8]. 

Выводы. На сегодняшний день существуют различные направления в профилактике рециди-
вирующей неосложненной инфекции нижних мочевых путей у женщин.  Все каждой группе пре-
паратов накоплен клинический опыт и доказанная клиническая эффективность. Многие из препа-
ратов включены в клинические рекомендации Европейской ассоциации урологов (EAU). Однако, 
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до сих пор отсутствуют четкие критерии и не определены группы пациентов, которым показан 
тот, или иной вид профилактики рецидивирующей неосложненной инфекции нижних мочевых 
путей. Проведение сравнительных исследований позволит рационализировать подходы и улуч-
шить результаты профилактического лечения с учетом наибольшей эффективности препаратов в 
группе лечения. 
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Введение. Термин «стриктура уретры» означает сужение просвета мочеиспускательного канала 

за счет сдавления извне. Таким образом, истинными стриктурами можно назвать рубцовые суже-
ния передней уретры, вызываемые формирующимся фиброзом спонгиозного тела уретры, кото-
рый приводит к уменьшению диаметра мочеиспускательного канала. Большинство стриктур зад-
него отдела уретры не подходят под классическое определение рубцовых сужений мочеиспуска-
тельного канала. Зачастую это облитерационный процесс, когда происходит почти полное заме-
щение просвета уретры фиброзной тканью, как исход травматического ее повреждения. 

В этиологии рубцовых сужений выделяют следующие основные причины: травматическое по-
вреждение уретры, воспаление, ятрогению, а также врожденные стриктуры.  

Частота стриктур уретры в настоящее время не имеет тенденции к снижению. Повсеместный 
рост травматизма с тяжелыми повреждениями тазовых органов привел к увеличению частоты 
стриктур и облитераций заднего отдела мочеиспускательного канала. Считается, что около 10 % 
переломов костей таза сочетаются с разрывом заднего отдела  уретры и последующей его облите-
рацией. Нередко сужение мочеиспускательного канала развивается у больных после аденомэкто-
мии или различных эндоскопических манипуляций, чаще всего трансуретральной резекции про-
статы. Так по данным различных авторов стриктура задней уретры после аденомэктомии встреча-
ется в 0,4–7,1 % случаев, а  после трансуретральной резекции – в 10 % случаев. Эти цифры доста-
точно красноречиво говорят о степени важности этой проблемы в урологии. 

Значимость  проблемы связана также с тем, что патологические изменения при стриктурах 
уретры не ограничиваются только лишь изменениями в самом мочеиспускательном канале, а при-
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