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Резюме
Введение. Синдром уретральной боли (СУБ) является малоизученной проблемой.
Цель. Определить роль внутриклеточных инфекций в этиологии СУБ и оценить эффективность азитромицина в лечении СУБ.
Материалы и методы. В исследование вошли 18 пациенток с СУБ. Помимо стандартных диагностических процедур, про-
водили пальпацию уретры и исследование ее отделяемого методом полимеразной цепной реакции. Пациентки заполняли 
анкету SF-36 для оценки качества жизни. Все пациентки наряду с патогенетическими препаратами получали антибактери-
альную терапию в виде азитромицина (Азитромицин Экспресс) по схеме: 1,0 однократно, затем по 500 мг в день в течение 
3 дней (курсовая доза 2,5 г). Эффективность лечения оценивали по уменьшению интенсивности боли через 7 дней. Через 
2 мес. после завершения терапии оценивали качество жизни, эрадикацию патогена и интенсивность боли. Также проана-
лизированы 73 отечественные и зарубежные публикации, посвященные проблеме диагностики и лечения СУБ.
Результаты. В день обращения у 5 пациенток обнаружена Chlamydia trachomatis, у 12 – Mycoplasma genitalium. Число лейко-
цитов моче – в среднем 12,7 ± 2,3. У всех обнаружена бактериурия в титре 102–103 КОЕ/мл. Интенсивность боли в среднем 
составила 7,2 ± 0,8 балла. Качество жизни по шкале SF-36 – 15,2 ± 1,7 балла. Через неделю интенсивность боли снизилась 
в среднем до 3,2 ± 1,7. При контрольном обследовании через 2 мес. C. trachomatis в соскобе уретры не определялась, ДНК 
M. genitalium была обнаружена только у 1 пациентки. Интенсивность боли в уретре составила в среднем 1,4 ± 0,1 балла. 
Качество жизни, соответственно, существенно возросло (21,7 ± 0,9 балла).
Заключение. Назначение антибиотиков при СУБ обосновано. Считать СУБ неосложненной формой хламидиоза нельзя, 
поэтому мы не ограничились однократной дозой. Необходимы дальнейшие исследования для создания оптимальной схемы 
лечения, в том числе антибактериального, пациенток с СУБ.
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антибиотики
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Abstract
Introduction. Urethral pain syndrome (UPS) is a little-studied issue.
Aim. To determine the role of intracellular infections in the UPS etiology and evaluate the efficacy of azithromycin in the 
treatment of UPS.
Materials and methods. A total of 18 female patients with UPS were included in the study. In addition to standard diagnostic 
procedures, urethra palpation and PCR examination of urethral discharge were performed. Quality of life was assessed using the 
SF-36 questionnaire filled out by the patients. Along with pathogenetic drugs, all patients received antibacterial therapy in the 
form of azithromycin (Azithromycin Express) according to the following scheme: 1.0 g as a single dose on Day 1, followed by 500 
mg once daily for three days (the cycle dose is 2.5 g). The efficacy of treatment was estimated as a decrease in pain intensity 
after 7 days. The quality of life, pathogen eradication and pain intensity were assessed 2 months after completion of therapy. In 
addition, 73 domestic and foreign publications devoted to the issue of diagnosis and treatment of UPS were reviewed.
Results. On the day of presentation, Chlamydia trachomatis was detected in 5 patients, and Mycoplasma genitalium was detected 
in 12 patients. The leukocyte counts in urine averaged 12.7 ± 2.3. All patients had bacteriuria with a titer of 102–103 CFU/ml. 
The total pain intensity score averaged 7,2 ± 0,8. The quality of life scores measured by the SF-36 scale was 15.2 ± 1.7. After a 
week, the pain intensity decreased on average to 3.2 ± 1.7. During a follow-up examination after 2 months, C. trachomatis was 
not detected in the urethral scraping, and M. genitalium DNA was only detected in 1 patient. The pain intensity in the urethra 
averaged 1.4 ± 0.1. Therefore, the quality of life increased significantly (21.7 ± 0.9 scores).
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ВВЕДЕНИЕ

Около трети всего контингента амбулаторных уроло-
гических пациентов составляют больные острым и хро-
ническим циститом  [1]. Результаты лечения неутеши-
тельны. Анонимный опрос, в котором приняла участие 
1 941 жительница Германии, Швеции, Польши, России 
и Италии, показал, что, несмотря на проводимую тера-
пию, рекомендованную клиническими рекомендация-
ми, 47,4% респонденток наблюдали как минимум 6 эпи-
зодов инфекции мочевыводящих путей (ИМП) в течение 
года, у 14,4% было более 12 эпизодов ИМП, т. е. цистит 
обострялся практически ежемесячно [2]. Существуют при-
нятые урологическим сообществом стандартные схемы 
лечения ИМП, закрепленные в национальных руковод-
ствах [3, 4]; в библиотеке eLibrary на момент написания 
статьи имелось 16 983 публикации по циститам, база дан-
ных PubMed включала 17 126 статей по этой теме, и, тем 
не менее, проблема далека от своего окончательного ре-
шения. Цистит, являясь доброкачественным заболеванием, 
склонным к самоизлечению, имеет прискорбную тенден-
цию к хронизации с частыми рецидивами.

Почему цистит рецидивирует? Причин этому несколь-
ко. Вот некоторые из них:

1. Неоптимальная антибактериальная терапия (АБТ): 
не учтена локальная резистентность уропатогенов к анти-
микробным препаратам [5, 6].

2. Нетипичный уропатоген, не определенный при ру-
тинном микробиологическом исследовании [7].

3. Лечение ограничено только АБТ, без патогенетиче-
ских препаратов. Показано, что фитотерапия и локальная 
цитокинотерапия существенно повышают результаты ле-
чения при ИМП [7–11].

4. Неверно выставлен диагноз. Под маской ИМП может 
протекать урогенитальный туберкулез [12], гиперактивный 
мочевой пузырь [13, 14] или синдром болезненной уре-
тры. Исследование, проведенное в Англии, показало, что 
около половины пациентов, посещающих врача общей 
практики по поводу дизурии, не имели клинически значи-
мой бактериурии, хотя наблюдались с диагнозом «цистит» 
и получали соответствующее лечение [15].

Синдром уретральной боли (СУБ) – симптомокомплекс, 
включающий постоянное или рецидивирующее учащен-
ное мочеиспускание днем и ночью и боль в области уре-
тры, промежности, часто сопровождающийся вульводи-
нией и диспареунией [16, 17]. СУБ до сих пор остается 
большим белым пятном, его распространенность неиз-
вестна из-за отсутствия консенсуса по диагностике и со-
впадения с другими заболеваниями [18, 19]. СУБ является 

малоизученной проблемой, пока еще не разработаны 
стандарты по его выявлению и ведению.

Мы поставили цель определить роль внутриклеточных 
инфекций как этиологической причины СУБ и оценить эф-
фективность препарата Азитромицин Экспресс в лечении 
СУБ, а также провели обзор отечественной и зарубежной 
литературы по этой проблеме.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 18 пациенток в воз-
расте от 24 до 37 лет, которые в течение от 3 до 6 лет без-
успешно лечились по поводу «обострений хронического 
цистита» и имели боль в области уретры в течение как ми-
нимум 3 мес. Помимо стандартных для цистита диагности-
ческих процедур, им проведены пальпация уретры и иссле-
дование ее отделяемого методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). Всем выполняли посев мочи на флору, УЗИ 
мочевыводящих путей, осмотр на гинекологическом крес-
ле наружного отверстия уретры, пальпацию уретры через 
переднюю стенку влагалища, пальпацию стенок влагалища, 
пробу О’Доннела – Хиршхорна на гипермобильность уре-
тры. Интенсивность боли оценивали по 10-балльной визу-
ально-аналоговой шкале (ВАШ). Дополнительно все паци-
ентки заполняли анкету SF-36 по оценке качества жизни, 
где им предлагалось по пятибалльной шкале оценить об-
щее восприятие здоровья, межличностные взаимоотноше-
ния, физическую активность, социальную активность и сек-
суальную функцию (таблица).

Conclusion. The antibiotic prescription in UTS is justified. UTS cannot be considered an uncomplicated chlamydia infection, 
so we prescribed more than a single dose. Further research is needed to develop an optimal treatment regimen, including 
antibacterial one, for patients with UTS.
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2  Таблица. Визуально-цифровая шкала оценки качества 
жизни SF-36
2  Table. SF-36 quality of life assessment visual-numeric scale

Симптом/
балл

Очень 
плохо Плохо Удовлетво-

рительно Хорошо Очень 
хорошо

1 2 3 4 5

Общее восприятие 
здоровья

Межличностные 
взаимоотношения

Физическая  
активность

Социальная  
активность

Сексуальная 
функция
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Абсолютно здоровая счастливая женщина по этой 
шкале набирает 25 баллов.

Критерии включения:
1. Женский пол.
2. Возраст 18–50 лет.
3. Симптомы СУБ (жалобы на болезненное учащен-

ное мочеиспускание, постоянная или спорадическая боль 
в области уретры и/или преддверия влагалища) в тече-
ние 3 мес. и более.

Критерии исключения:
1. Аномалия развития органов мочеполовой системы.
2. Пиурия (число лейкоцитов в моче 15 и более в поле 

зрения).
3. Значимая (105 КОЕ/мл и выше) бактериурия.
4. Инфекции, передающиеся половым путем (трихомо-

ниаз, гонорея, сифилис) на момент обращения или в анам-
незе как у пациентки, так и у ее полового партнера.

5. Видимые патологические выделения из уретры 
и влагалища.

6. ВИЧ-инфекция.
7. Соматические заболевания в стадии декомпенсации.
8. Перенесенные операции на органах мочеполовой 

системы
9. Травма уретры и\или мочевого пузыря, в том числе 

во время родов.
10. Наркомания и алкоголизм.
11. Психические заболевания.
Все пациентки наряду с патогенетической терапией 

(комбилипен, галидор, кетопрофен, суперлимф) получа-
ли АБТ в виде препарата Азитромицин Экспресс по схе-
ме: 1,0 однократно, затем по 500 мг один раз в день в те-
чение 3 дней (курсовая доза 2,5 г).

Эффективность лечения оценивали через 7 дней по 
уменьшению интенсивности боли и суммарно через 2 мес. 
после завершения терапии – по качеству жизни, эрадика-
ции патогена, интенсивности боли.

Статистический анализ данных выполнен с использова-
нием программы Statistica v. 6.0, MS Excel 2007. Статисти-
ческую значимость выявленных различий определяли при 
помощи Т-критерия Вилкоксона и точного критерия Фише-
ра. Критический уровень значимости при проверке стати-
стических гипотез в исследовании принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все 18 пациенток в течение в среднем 3,2 ± 0,7 года 
(от 2 до 6 лет) наблюдались у врача по поводу хрониче-
ского цистита с частыми обострениями, неоднократно по-
лучали курсы АБТ (фосфомицин, фуразидин, ципрофлок-
сацин) с неполным и/или кратковременным эффектом.

В день обращения пациентки предъявляли следующие 
жалобы: постоянная тупая ноющая боль в области уре-
тры с периодическими «прострелами» острой боли; боль 
в преддверии влагалища, во время полового акта или сра-
зу после него; частые позывы к мочеиспусканию, усиле-
ние боли в уретре во время мочеиспускания.

При обследовании на гинекологическом кресле пато-
логических изменений влагалища обнаружено не было 

ни у одной пациентки: слизистая влагалища была розовая, 
flavus albus, какие бы то ни было патологические выделе-
ния отсутствовали. Наружное отверстие уретры располага-
лось в типичном месте, уретро-гименальные спайки отсут-
ствовали, проба Hirschhorn отрицательна. При пальпации 
через переднюю стенку влагалища: уретра плотная, утол-
щена, болезненная в дистальной части у всех пациенток.

УЗИ почек и мочевого пузыря: патологических изме-
нений не найдено, остаточной мочи не было. При ПЦР со-
скоба уретры обнаружена Chlamydia trachomatis у 5 па-
циенток, Mycoplasma genitalium – у 12. В общем анализе 
мочи число лейкоцитов колебалось от 10 до 15, в среднем 
12,7 ± 2,3 клетки в поле зрения. У всех пациенток обна-
ружена бактериурия в титре 102–103 КОЕ/мл: у 14 иден-
тифицировали E. coli, у 2 – Klebsiella pneumoniae, еще у 2 – 
Enterobacter cloacae.

Интенсивность боли по шкале ВАШ варьировала от 6 до 
8 баллов, в среднем составив 7,2 ± 0,8. Качество жизни по 
шкале SF-36 составило 15,2 ± 1,7 балла, причем наимень-
ший балл получили домены «межличностные взаимоотно-
шения», «сексуальная функция», «общее восприятие здо-
ровья» (2,2 ± 0,4, 2,3 ± 0,2 и 2,7 ± 0,3 балла соответственно).

Через неделю комплексной терапии все пациентки 
почувствовали улучшение: интенсивность боли снизилась 
в среднем до 3,2 ± 1,7 (р = 0,04). По данным опросника 
SF-36, у всех пациенток отмечено статистически значимое 
повышение качества жизни по доменам: «общее восприя-
тие здоровья», «межличностные взаимоотношения», «сек-
суальная функция». Оценка физической и социальной ак-
тивности не изменилась.

При контрольном обследовании через 2 мес. C. trachoma-
tis в соскобе уретры не определялась, ДНК M. genitalium была 
обнаружена только у 1 пациентки. Бактериурия не определя-
лась у 14 пациенток, у оставшихся 2 по-прежнему был полу-
чен рост кишечной палочки в низком титре. Интенсивность 
боли в уретре значительно снизилась и составила в среднем 
1,4 ± 0,1. Качество жизни, по данным опросника SF-36, су-
щественно возросло (21,7 ± 0,9 балла). Динамика показате-
лей по доменам опросника SF-36 представлена на рисунке.

2  Рисунок. Результаты лечения пациенток с синдромом уре-
тральной боли, n = 18
2  Figure. The treatment outcomes of the patients with 
urethral pain syndrome, n = 18

* – различия статистически значимы, р < 0,05.  
ОВЗ – общее восприятие здоровья; МВ – межличностные взаимоотношения;  
ФА – физическая активность; СА – социальная активность; СФ – сексуальная функция.
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Значительно улучшились общее восприятие здоро-
вья и межличностные взаимоотношения, но наиболее вы-
раженно – сексуальная функция. По остальным доменам 
значимых различий не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

СУБ в начале исследования этого патологического со-
стояния называли уретральным синдромом [20] или уре-
тритом [21]. В 2002 г. Международное общество по не-
держанию мочи изменило терминологию на «синдром 
уретральной боли» (СУБ) как часть «синдромов боли в по-
ловых органах» [22]. СУБ на самом деле не является ред-
ким состоянием: в США по поводу боли в уретре ежегодно 
обращаются к врачу до 5 млн пациентов [19, 23]. Пред-
полагают, что СУБ встречается у 20–30% взрослых жен-
щин, в трети случаев маскируясь сопутствующим цисти-
том и оставаясь недиагностированным [19]. У половины 
женщин, имеющих субъективные симптомы острого ци-
стита, не находят бактериурию. Среди многих «нецистит-
ных» причин дизурии называют вагинит, аллергию, тубер-
кулез и уретральный синдром [24].

В Турции при целенаправленном обследовании СУБ 
выявили у 15% больных циститом женщин [25]. СУБ ока-
зывает значимое влияние на качество жизни пациентов; 
исследование с клиническими интервью показало среди 
пациентов с СУБ более высокий уровень враждебности, 
раздражительности, тревожности, дисфории и депрессии, 
чем в контрольной группе [26, 27]. После первого реци-
дива начинает превалировать психосоматическая состав-
ляющая [28]. Не отрицая психоневрологическую состав-
ляющую СУБ, считают необходимым проведение АБТ [29].

СУБ не является гендерно-детерминированным, но все 
же чаще встречается у женщин. Точная этиология неиз-
вестна, рассматриваются гипотезы хронической инфек-
ции, нарушения микроциркуляции [30, 31], обсуждаются 
психогенные факторы, спазм уретры, ранний интерстици-
альный цистит, гипоэстрогенизм, плоскоклеточная мета-
плазия, дефицит эстрогена в слизистой оболочке уретры 
и гинекологические факторы риска [16, 19, 32].

СУБ может маскироваться камнями или опухолью мо-
чевого пузыря, его гиперактивностью, стриктурой уретры, 
фибромиалгией и т. д. [33, 34]. Также в качестве возможной 
причины СУБ было предложено воспаление парауретраль-
ных желез («женский простатит»). До сих пор предметом 
дискуссий остается вопрос о существовании женской про-
статы [35, 36], к которой многие относят парауретральные 
железы Скина [19]. Существует мнение, что именно воспа-
ление этих желез является причиной СУБ [32, 37].

Другим этиологическим фактором СУБ может быть 
спазм наружного сфинктера уретры, что объясняет тера-
певтический эффект от приема α-блокаторов [38]. Ком-
плексное обследование 55 больных с СУБ показало рас-
ширение внутреннего просвета уретры в проксимальном 
отделе [39]. Компрессионная эластография выявила участ-
ки повышенной жесткости за счет сформировавшегося фи-
броза в уретральных и окружающих тканях. Проведен-
ная оптическая томография выявила изменение структуры 

тканей в большинстве случаев СУБ, преимущественно тро-
фические изменения эпителия (гипертрофия или атрофия) 
и фиброз подлежащей соединительной ткани [39]. У паци-
енток с СУБ выраженный фиброз подэпителиальных струк-
тур и их утолщение зафиксированы в 48,2% наблюдений, 
истончение эпителиального слоя выявлено в 20,5% [40].

Полагают, что к формированию СУБ может привести пер-
систирующая инфекция в низком титре (102 КОЕ/ мл) [41]. 
Обследование пациентов с нерезко выраженной мочевой 
инфекцией позволило выявить СУБ у 8,5% из них [42]. Од-
нако не все авторы признают внутриклеточные микроорга-
низмы (МО) этиологическим фактором СУБ [43].

Считается, что независимо от этиологии патофи-
зиологический путь, лежащий в  основе симптомов, 
един и  заключается в  дисфункции слизистого барье-
ра, которая приводит к  воспалительным изменениям. 
Эта гипотеза поддерживается несколькими исследова-
ниями [16, 19, 44, 45]. Некоторые авторы считают СУБ на-
чальной стадией интерстициального цистита [23, 46], под-
крепляя эту точку зрения положительными результатами 
теста на чувствительность к калию у 55% больных СУБ [44]. 
Это спорный тезис, поскольку положительный калиевый 
тест можно объяснить повышенной проницаемостью уро-
телия, характерной как для интерстициального цистита, 
так и для СУБ [19]. Выявлены и принципиальные различия 
между этими двумя заболеваниями. Для СУБ характерна 
болезненность по ходу дистальной части уретры и отсут-
ствие боли при пальпации ее проксимальной части, по-
вышенная спастичность уретры, подтверждаемая данны-
ми профилометрии. При СУБ не формируются гуннеровы 
язвы, отсутствует кровоточивость слизистой мочевого пу-
зыря при цистодистензии [32, 47, 48].

Близость уретры к внешней среде и влагалищу дела-
ет ее уникальным местом для микробной колонизации. 
Предположили, что токсическое воздействие калия в вы-
сокой концентрации в моче на мышцы и нервы ответ-
ственно за обеспечение богатого источника питания для 
микробов, которые в таких условиях усиленно размно-
жаются. Богатая питательная среда может быть причиной 
того, что микробы, которые обычно являются комменса-
лами, становятся патогенными у пациентов с СУБ. Перси-
стенция этих МО в подслизистом слое приводит к хрони-
зации заболевания, усугубляя повреждения, вызванные 
избыточным содержанием калия [16].

СУБ является диагнозом исключения, поэтому пациентки, 
жалующиеся на боль в уретре, требуют повышенного вни-
мания и более тщательного и полного обследования [49].

Поскольку этиология СУБ неизвестна, лечение остает-
ся эмпирическим. Было протестировано множество раз-
личных методов лечения, включая местные кортикостеро-
иды, антибиотики, α-блокаторы, топический вагинальный 
эстроген, уретральную дилатацию, местные анестетики, 
средства защиты слизистой оболочки, иглоукалывание, 
антидепрессанты, тренировку мочевого пузыря и физио-
терапию с различными результатами [16, 17, 19, 48, 50, 51]. 
Проводили электростимуляцию срамных нервов у па-
циенток с СУБ, выявив, что этот метод более эффекти-
вен, чем инстилляции гепарина [52]. Электростимуляцию 
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рекомендуют и другие авторы [53]. Проводили инстилля-
ции клобетазола с лидокаином [50], назначали сертра-
лин и габапентин [54], применяли коагуляцию уротелия 
(Nd):YAG-лазером у больных СУБ [55].

Множество изученных методов лечения пациенток 
с СУБ подтверждают, что, учитывая полиэтиологичность за-
болевания, любая монотерапия будет недостаточна [48]. Ни 
один метод не показал явного и безусловного преимуще-
ства. Авторы сходятся во мнении, что терапевтический под-
ход должен быть комплексным с использованием концеп-
ции проб и ошибок: общее лечение включает анальгезию, 
антибиотики, блокаторы α-рецепторов и миорелаксанты, 
антимускариновую терапию, местный вагинальный эстро-
ген, психологическую поддержку и физиотерапию. В случа-
ях отсутствия ответа следует рассмотреть внутрипузырную 
терапию и/или хирургическое вмешательство [16, 17, 48].

Сообщалось о разной успешности использования α-бло-
каторов или миорелаксантов в качестве лечения СУБ. При 
снижении или устранении спастичности в уретре генера-
ция вихревых токов, которые могут привести к турбулентно-
сти во время мочеиспускания и физическому повреждению 
слизистой уретры, сводится к минимуму, давая организму 
время для регенерации слизистого барьера. Также получе-
ны обнадеживающие результаты применения локальной 
эстрогенотерапии у пациенток старшего возраста [56]. При 
тяжелом течении заболевания оправдано применение ан-
тидепрессантов [57]. Воспалительные изменения слизистой 
оболочки уретры были обнаружены у женщин с СУБ, и вос-
паление, как предполагается, является частью патофизио-
логии синдрома [45, 50]. В Швеции при СУБ наряду с АБТ 
популярно назначение кортикостероидов, что, впрочем, не 
значимо повысило эффективность терапии [18].

В силу полиэтиологичности и мозаичности патофизио-
логической картины лечение СУБ является мультимодаль-
ным, однако большинство исследователей на первое место 
ставит АБТ, поскольку, как правило, углубленное обследо-
вание выявляло патогенную микрофлору. Каждая вторая 
пациентка с СУБ имела значимую бактериурию [15, 26, 58]. 
При частых рецидивах СУБ рекомендуют АБТ длительны-
ми курсами [19]. Антибиотики широкого спектра действия, 
которые являются бактерицидными или бактериостатиче-
скими и которые выводятся почками, будут влиять на бак-
териальные колонии, имплантированные в область нижней 
уретры. Результаты АБТ зависят от правильности выбора 
антибактериального средства.

Некоторые авторы скептически относятся к назначе-
нию АБТ при отсутствии значимой бактериурии, верифи-
цированной рутинными методами. Однако рутинные ми-
кробиологические исследования необходимо дополнять 
молекулярно-генетическими, иначе мы рискуем пропу-
стить большую часть патогенных МО. В подтверждение 
этого положения можно привести результаты исследова-
ния [59]. Пациентам с СУБ и синдромом болезненного мо-
чевого пузыря без значимой в традиционном понимании 
этого термина бактериурии была назначена АБТ. В иссле-
довании приняли участие 210 женщин (66% из них нахо-
дились в постменопаузе) и 11 мужчин; средний возраст 
пациентов составил 56 лет. После прекращения приема 

антибиотиков 197 пациентов (90%, из них женщин – 188, 
мужчин – 9) сообщили об ухудшении. 11 пациентам по-
требовалась госпитализация в связи с рецидивом забо-
левания, включая острую ИМП и уросепсис. Состояние па-
циентов улучшилось при возобновлении АБТ (p < 0,001). 
Количество лейкоцитов в моче и уротелиальных клеток 
отражало симптоматические изменения. Результаты ру-
тинного посева мочи по-прежнему были отрицательными. 
Авторы заключают, что в случае болезненных симптомов 
нижних мочевыводящих путей, включая СУБ, длительные 
курсы АБТ эффективны, несмотря на отрицательный ре-
зультат посева мочи [59].

Глобальные исследования микробиома человека по-
зволили опровергнуть факт стерильности мочи. С раз-
витием диагностических технологий стало ясно, что 
рутинные микробиологические тесты не позволяют иден-
тифицировать все разнообразие видов микробов, при-
сутствующих в моче [60, 61]. Молекулярно-генетические 
методы доказали, что даже у здоровых людей в моче обя-
зательно присутствуют те или иные МО и вирусы. Кроме 
микробиоты, в моче показано присутствие в небольшом 
проценте виробиоты [60], причем микробиота здорового 
человека отличается от таковой при различных заболева-
ниях [62, 63]. Установили, что анаэробы могут персистиро-
вать в плотных мукопептидах слизистых оболочек уроге-
нитального тракта [64].

В настоящем исследовании пациентки получали Ази-
тромицин Экспресс (производства ОАО «Фармстандарт-
Лексредства», Россия) в форме диспергируемых табле-
ток курсовой дозой 2,5 г. Азитромицин относится к группе 
макролидов-азалидов, обладает широким спектром ан-
тимикробного действия, в высоких концентрациях бак-
терициден, активен в отношении внутриклеточных МО. 
К  азитромицину чувствительны грамположительные 
кокки: Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, 
Staphylococcus aureus; аэробные грамотрицательные бак-
терии, включая Neisseria gonorrhoeae; некоторые анаэроб-
ные МО, а также Chlamydia trachomatis и Mycoplasma hom-
inis  [65]. Период полувыведения азитромицина – 50 ч, 
поэтому терапевтическая концентрация сохраняется до 
7 дней после приема последней дозы. В перечне показа-
ний к назначению препарата Азитромицин Экспресс ука-
заны неосложненные инфекции мочеполовых путей, вы-
званные C. trachomatis (уретрит и/или цервицит).

При неосложненном уретрите/цервиците препарат на-
значают в дозе 1 г (2 таб. по 500 мг) однократно [66]. Эф-
фективность разовой дозы азитромицина показана в ряде 
исследований [67–69]. Была доказана эффективность ра-
зовой дозы азитромицина у 97% больных урогенитальным 
хламидиозом [69]. Всемирная организация здравоохране-
ния (ВОЗ) [70] рекомендует для эрадикации M. genitalium 
назначать азитромицин по схеме: 500 мг в первый день, 
затем еще в течение 4 дней по 250 мг ежедневно. При вы-
явлении C. trachomatis ВОЗ в качестве первой линии реко-
мендует 7-дневный курс доксициклина или однократный 
прием 1,0 азитромицина. Надо сказать, что ВОЗ придержи-
вается тенденции рекомендовать субоптимальные дозы и в 
лечении других инфекций, в частности туберкулеза.
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В 2021 г. рекомендуемое лечение хламидиоза было 
изменено на: доксициклин 100 мг перорально два раза 
в день в течение 7 дней для хламидиоза у неберемен-
ных [71]. Азитромицин 1 г перорально в виде однократ-
ной дозы является альтернативой, когда есть опасения, что 
пациент не сможет завершить лечение, но следует кон-
тролировать эффективность такого краткого курса АБТ. Во 
время беременности рекомендуемым лечением являет-
ся азитромицин 1 г перорально в виде однократной дозы 
из-за тератогенности доксициклина [72].

Однако для эрадикации M. genitalium рекомендуется 
двухэтапный подход к лечению: доксициклин 100 мг два 
раза в день перорально в течение 7 дней, а затем ази-
тромицин 2,5 г в течение 4 дней (1,0 г в первый день, за-
тем по 500 мг в течение 3 дней) [71, 73]. На рынке РФ 
присутствует Доксициклин Экспресс и диспергируемая 
форма азитромицина – Азитромицин Экспресс. Диспер-
гируемая форма показана, когда есть трудности с прогла-
тыванием, склонность к тошноте и рвоте. Кроме того, за 
счет особенностей строения диспергируемых таблеток ан-
тибиотик обладает улучшенными фармакокинетическими 
свойствами: повышается биодоступность лекарственно-
го препарата, обеспечивается более полное и стабильное 
всасывание азитромицина, а частота развития нежела-
тельных реакций со стороны желудочно-кишечного тракта 
снижается, благодаря чему обеспечивается хорошая пере-
носимость лечения и высокая комплаентность. Согласно 
инструкции, диспергируемую таблетку можно проглотить 

целиком и запить водой, также можно растворить как ми-
нимум в 50 мл воды. Перед приемом следует тщательно 
перемешать полученную суспензию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, СУБ, по-видимому, является результа-
том дисфункции слизистого барьера в дистальных двух 
третях уретры, что приводит к повышенной проницаемо-
сти эпителия, выходу солей калия в интерстиций. Калий 
присутствует в высоких концентрациях в моче, и в этой 
высокой концентрации он токсичен для мышц и нервов, 
присутствующих в интерстиции. Возникающие воспали-
тельные изменения объясняют отраженную боль и спаз-
мы, которые могут привести к задержке мочи у пациента. 
Кроме того, мертвые мышцы и нервы служат идеальной 
средой для поддержки и распространения микробов, что 
приведет к  дальнейшим воспалительным изменениям 
и повреждению тканей, тем самым продлевая продолжи-
тельность болезни. Следовательно, назначение антибио-
тиков при СУБ обосновано. Считать СУБ неосложненной 
формой хламидиоза нельзя, поэтому мы не ограничились 
однократной дозой. Необходимы дальнейшие исследова-
ния для создания оптимальной схемы лечения, в том чис-
ле антибактериального, пациенток с СУБ.� 0
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