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Резюме
Проведено комплексное обследование 52 женщин 3 раза в день в течение 3-х месяцев ин репродуктивного возраста с 
хламидийной инфекцией, осложненной циститом.  В зависимости от применяемых методов лечения пациентки были 
распределены на две группы: основная и группа сравнения. Больные основной группы получали антибиотик фосфо-
мицин (монурал) по 3 г. однократно в течении 14 дней, растительный препарат фитолизин  NEFROCAPS   по 1 капсуле 
и α – адреноблокаторы, а пациенткам группы сравнения были назначены фосфомицин по той же схеме и α – адре-
ноблокаторы. Результаты лечения оценивали через 1,3 и 6 месяцев от начала терапии. У пациенток основной группы 
субъективные и объективные показатели регрессировали раньше и при бактериологическом исследовании мочи отмечен 
был позитивный эффект, чем у женщин группы сравнения. Эпизоды рецидивов у пациенток, получавших комплексную 
терапию в 2 раза реже, чем у больных, леченных эмпирически
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Summary 
A comprehensive examination of 52 women performed 3 times a day for 3 months of reproductive age with a chlamydial infection 
complicated by cystitis. Depending on the treatment methods used, the patients divided into two groups: the main and the 
comparison group. Patients of the main group received the antibiotic fosfomycin (monural) for 3 g once for 14 days, the herbal 
preparation phytolysin NefroCaps 1 capsule and α-blockers, and patients of the comparison group prescribed phosphomycin 
according to the same scheme and α-blockers. Treatment results evaluated after 1.3 and 6 months from the start of therapy. In 
patients of the main group, subjective and objective indicators regressed earlier and a positive effect noted during bacteriological 
examination of urine than in women of the comparison group. Relapse episodes in patients receiving complex therapy 2 times 
less than in patients treated empirically
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Введение
Инфекции нижних мочевыводящих путей у жен-

щин – одна из самых актуальных проблем современной 
урологии, что связано с широкой распространенностью 
и неадекватной терапией их [1]. среди инфекций груп-
пы сравнения. Среди инфекций урогенитального тракта, 
передаваемых половым путем (ИППП) особое внимание 
специалистов с медицинского профиля занимает уроге-
нитальный хламидиоз. В мире ежегодно регистрируется 

около 92 млн больных урогенитальным хламидиозом [2]. 
В России заболеваемость инфекцией составила в 2014 
году 46,9 случаев на 100 тысяч населения, у лиц в возрас-
те от 0 до 14 лет -0,7 случаев, улиц в возрасте 15-17 лет 
– 45,8 случаев на 100 тысяч населения, у лиц старше 18 
лет – 55, 2 случая на 100 тысяч населения [3].    Урогени-
тальный хламидиоз (УГХ) сопровождается воспалением 
слизистых оболочек и развитием воспалительных забо-
леваний органов урогенитального тракта [4], имеющие 
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тенденции к хроническому течению [5]. 
Следует отметить, что патогенез осложнений УГХ 

продолжает оставаться еще мало изученным и их диагно-
стика и терапия представляет собой актуальную задачу 
практического здравоохранения [6]. Одним из основных 
компонентов лечения УГХ является антибактериальная 
терапия [7]. На эффективность лечения УГХ влияет на-
личие ассоциаций микроорганизмов (хламидий с услов-
но-патогенной микробиотой), образующих в очаге воспа-
ления «биопленки» [8].  Для терапии УГХ, осложненного 
воспалением мочевого пузыря (циститом) необходимо 
антибактериальную терапию дополнить фитопрепарата-
ми и ферментом (для воздействия на биопленки). Фито 
препараты имею много преимуществ по сравнению с 
лекарственными средствами иного происхождения, по-
скольку химическая природа их достаточно близка при-
роде человеческого организма [10]. Назначение фитопре-
паратов при инфекционно-воспалительной патологии 
урогенитального тракта основано на их антимикробном, 
противовоспалительном, обезболивающем и мочегонном 
действиях [11].  Учитывая, что препараты раститель-
ного происхождения имеют широкий спектр действия, 
активны в отношении грамотрицательной и грамполо-
жительной микробиоты, устойчивой к антибиотикам, а 
также образование патогенными и условно-патогенными 
микроорганизмами в очаге воспаления ассоциаций (био-
пленки), нами для терапии наблюдаемых пациентов в 
комплексную терапию включены растительный препарат 
фитолизин   NEFROCAPS  и полифермента Вобензим в 
комплексной терапии пациенток с хламидийной инфек-
цией, осложненной циститом. 

Материалы и методы
В основу указанного исследования были положены 

данные обследования и лечения 52 женщин репродуктив-
ного возраста (18-45 лет) с УГХ, осложненного циститом. 
Больные находились на амбулаторном и стационарном 
лечении в гинекологическом отделении родильного дома 
№ 2 МЗ РД и женской консультации № 4. В зависимости 
от применяемых методов терапии пациентки были раз-
делены на 2 группы: основная и сравнения. Женщины 
основной группы получали фосфомицин по 3 г однократ-
но и пробиотик бифиформ по 2 капсулы два раза в день, 
фитолизин  NEFROCAPS по 1 капсуле три раза в день в 
течении трех месяцев и полифермент вобензим  (за 30’ 
до еды) по 3 таблетки 3 раза в день 1 месяц  и α- адре-
ноблокаторы. Пациентки группы сравнения принимали 
фосфомицин по 3 г однократно, пробиотик бифиформ по 
2 капсулы два раза в день и α- адреноблокаторы.

Критерии включения: УГХ, осложненный реци-
дивирующим хроническим бактериальным  циститом. 
Диагноз заболевания установлен в соответствии с кри-
териями Европейской ассоциации урологов (EAU) как 
проявляющееся двумя обострениями цистита в течении 6 
месяцев или 3 с обострениями в течении года [9], выявле-
ние бактериурии и лейкоцитоурии в начале наблюдения.

Критерии исключения: камни и опухоли мочевого 
пузыря, аномалии нижних мочевых путей, подозрение 

на нейрогенный характер дисфункции нижних мочевых 
путей. 

Методы исследования: всем пациенткам до начала 
терапии выполняли общий анализ крови и мочи, бакте-
риологическое исследование 2-ой порции утренней мочи, 
УЗИ мочевого пузыря. Оценку выраженности симптомов 
цистита проводили на основании результатов анализа за-
полненных больным анкет «Шкала симптомов тазовой 
боли, учащенного мочеиспускания». Эффективность и 
безопасность проводимой терапии оценивали на основа-
нии субъективных и объективных критериев клиническо-
го статуса, данных лабораторного и инструментального 
методов исследования, эпизодов рецидивов. Обострение 
заболевания (цистита)- эпизод рецидива диагностировали 
при наличии клинических симптомов инфекции и лабора-
торных проявлений инфекционно-воспалительной патоло-
гии мочевого пузыря (бактериурия и лейкоцитоурия). 

При бактериологическом исследовании мочи 
были использованы дифференциально-диагностиче-
ские и селективные питательные среды. Для культиви-
рования условно-патогенной микробиоты семейства 
Enterobacteriaceae применили  отечественные хромоген-
ные питательные среды  и микротест системы. 

Диагностику внутриклеточных патогенов прово-
дили серологическим (реакция иммуноферментного 
анализа (ИФА) и молекулярно-биологическим (ПЦР-
полимеразная цепная реакция в режиме реального вре-
мени) методами.

«Определение чувствительности микроорганиз-
мов к антимикробным препаратам» Международной 
Ассоциации (MAKMAX версия – 2015- 02). Продукцию 
β-лактамаз расширенного спектра (БЛРС, ESBL) детек-
тировали с помощью метода «двойных дисков» согласно 
методическим указаниям МУК 4.2.1890-04. Гемолитиче-
скую активность выраженных культур оценивали на 5%-
ном кровяном агаре по диаметру зоны гемолиза вокруг 
колоний в мм. 

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с исползованием компьютерных программ 
Microsoft Excel 2016 и STAT1ST1CA 10. Для выявления 
статистических различий двух независимых выборок ис-
пользовали критерий X2, критерий X2 с поправкой Йейт-
са и точный критерий Фишера. 

Результаты и обсуждение
В проведенном исследовании культуры Е. coli в ос-

новном изолировали из биоматериалов пациенток в воз-
расте 40-45 лет (78,6%). В монокультуре UPEC уропато-
генные Е. coli высевались из мочи  пациенток в 64,5 % 
случав, а в ассоциации с другими условно-патогенными 
микроорганизмами в 36, 7%. В условиях стационара ури-
нарные штаммы Е. coli в составе ассоциаций выделялись 
в 46,8 % случаев, в поликлинической группе число ас-
социаций составили только 23,8 5, при этом двух компе-
тентные ассоциации встречались в подавляющем боль-
шинстве случаев. Доля ассоциантов с микробным числом 
≥105 КОЕ/мл была достоверно выше в смешанной куль-
туре со стационарными UPEC, чем с поликлиническими 
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(59,7 против 34,4; p≤0,05). 
Необходимо подчеркнуть, что ведущая этиологиче-

ская значимость бактерий семейства Enterobacteriaceae, в 
частности Е.coli обусловлена их доминированием среди 
факультативно-анаэробной микробиоты кишечного трак-
та. По результатам микробиологического исследования 
пациенток основной группы бактериурию выявили у 8 
женщин , а из группы сравнения – у 19. Среди инфекци-
онных агентов лидировала Е. coli (таблица 1).

Как видно из результатов, представленных в табли-
це 1, основными уропатогенами инфекционно-воспали-
тельной патологии мочевого пузыря являются грамотри-
цательная микробиота семейства Enterobacteriaceae. 

Через 1 месяц после лечения бактериологическое 
исследование вывило снижение абсолютного числа 
штаммов как грамотрицательной микробиоты. Через 3 
месяца после терапии стерильные посевы были у 87,3 и 
61,5 % соответственно основной группы сравнения. 

Согласно данным дневников мочеиспускания у па-
циенток обеих групп имело место уменьшение среднего 

объема  мочеиспускания и увеличение его частоты отно-
сительно нормальных показателей. Спустя 3 месяца от 
начала терапии частота мочеиспускания  у больных ос-
новной группы в 1,5 раза, через 6 месяцев – в 1,2 раза по 
сравнению с исходными данными, интенсивность боле-
вого синдрома уменьшилась в 2,0 раза. Число рецидивов 
цистита за период наблюдения у женщин основной груп-
пы отмечено у 2-х, а в группе сравнения - у 8 больных.   

При оценке антибиотикорезистентности микробио-
ты инфекционно-воспалительной патологии урогени-
тального тракта (мочевого пузыря) Е. coli показала наи-
большую чувствительность к фосфомицину (таблица 2).

Данные, представленные в таблице 2 указывают, что 
чувствительность выделенных штаммов микробиоты к 
препаратам, рекомендованным Европейской Ассоциаци-
ей Урологов (EAU) для стартовой терапии инфекционно-
воспалительной патологии урогенитального тракта недо-
статочно высока. Наибольшую чувствительность Е.coli 
показало к фосфомицину (96,4%), несколько меньшую к 
фторхинолонам. Низкой оказалась чувствительность Е. 

Таблица 1 Спектр микробиоты, выделенной из 2-ой порции утренней мочи. Пациенток с инфекционно-воспа-
лительной патологией урогенитального тракта (n=52)

Таблица 2. Антибиотикочувствительность микробиоты мочи пациенток с рецидивирующим хроническим бак-
териальным циститом
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coli к карбенициллину (28,2%) ампициллину (36,6%). 
Таким образом, фосфомицин является препаратом 

выбора при терапии и профилактике инфекций мочевы-
водящих путей. Клиническая и микробиологическая эф-
фективность фосфомицина повышается при комбинации 
его с фитопрепаратом фитолизина  NEFROCAPS  и по-
лиферментом вобензим.

Заключение
Результаты проведенного исследования показали, 

что антибактериальная терапия является ведущей в ком-
плексе с препаратами, обладающими полимодальным 
действием (фитопротекторы, ферменты). Резистентность 
к фосфомицину встречается относительно редко (1-4 %), 
что обусловлено наличием гена FOSB у грамположи-
тельных  бактерий. Включение в комплексную терапию 

ИМВП фитопрепаратов и ферментов улучшает анти-
бактериальный, противовоспалительный и спазмолити-
ческий эффект. Пациентки с рецидивирующим бактери-
альным циститом комплексное лечение перенесли без 
осложнений и побочных эффектов. ■
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