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ТҮЙІНДІ

Варикоцеле кезінде қан күре тамырының ұзақ уақыт тұйықталуынан аталық 
бездің склеротикалық өзгерісіне және гематестикулярлық барьердің зақымдануынан 
спермотогеннің қызметі бұзылады, бұл еркектің бедеулігіне әкеледі. Варикоцелді емдеу 
кезіндегі ота: бұл паталогиялық қан ағысын толық бұғаттау, аталық безден түбегейлі жаңа 
қан ағыс жолын жасау. Обструкстивсіз азооспермиялы бедеу пациенттерден варикоцелді 
жою мақсаты, динамикада спермаграмманың оң натижесіне жане бірінші жылдары 
жүктілікке әкеледі.

Кілт сөздер: урология, бедеулік, варикоцеле, жүктілік, асқыну.

SUMMARY

At the varikotsel long stagnation of a venous blood leads to ischemia, development 
of sclerous changes in a small egg, disturbance of spermatogenic function and damage of a 
gematotestikulyarny barrier, these reasons lead to development of male infertility. Operation 
for treatment to a varikotsela: it considerably to block outflow of blood on a pathological way, 
to thereby create conditions for forming of new ways of dumping of blood from a small egg. 
Elimination to a varikotsela, at patients concerning infertility with not obstructive azoospermism, 
results in positive dynamics in indicators of a spermogram and within the first year approach of 
spontaneous pregnancy was observed. 
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АННОТАЦИЯ

Циститы являются одним из наиболее распространенных видов заболеваний ин-
фекций мочевыводящих путей (ИМП). Как и другие часто встречающиеся в популяции 
заболевания, цистит череват социальными, экономическими, психологическими пробле-
мами с возможными грозными последствиями для здоровья в долгосрочной перспективе. 
Рецидивирующий цистит коварен своим течением: после купирования рецидива, у паци-
ента возникает уверенность, в полном излечении от заболевания, но процесс воспаления 
продолжает свое течение и развитие. По имеющимся данным, можно сделать вывод о 
том, что антибактериальные препараты альтернативного ряда назначаются и применяют-
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ся чаще, чем препараты выбора, что естественно приводит к развитию антибиотикорези-
стентных форм инфекции и тяжелому, длительному лечению. Поэтому на сегодняшний 
день ведутся исследования и разрабатываются новые методы лечения этого заболевания. 
В данной работе будут описаны причины возникновения, некоторые аспекты патогенеза, 
диагностика и различные методы лечения неосложненных бактериальных неспецифиче-
ских острых и хронических циститов.

Ключевые слова: цистит, инфекции мочевыводящих путей, антибиотикорези-
стентность, лечение бактериальных неспецифических циститов.

Введение. Инфекционно-воспали-
тельные заболевания мочевыводящих пу-
тей (ИМП) на сегодняшний день являют-
ся одними из наиболее распространенных 
бактериальных инфекций, с которыми 
сталкиваются специалисты первичной ме-
дицинской помощи, поражая при этом око-
ло 150 миллионов человек ежегодно. [1] 
Учитывая общие данные около 50%-70% 
женщин хотя бы раз в жизни перенесут 
ИМП, у 20%-30% разовьётся рецидивиру-
ющая форма. [2, 3]

Также имеются специфические суб-
популяции с повышенным риском развития 
ИМП, такие как: дети, беременные женщи-
ны, пожилые, пациенты с повреждениями 
спинного мозга или пациенты с длительной 
катетеризацией мочевыводящих путей, па-
циенты с сахарным диабетом, множествен-
ным склерозом, пациенты с аномалиями 
мочеполовой системы, и с синдромом при-
обретенного иммунодефицита. [4,5] Муж-
чины гораздо реже переносят ИМП, чем 
женщины: среди женщин старше 18 лет за-
болеваемость составляет около 12.6%, а сре-
ди мужчин этот показатель равен 3%. [6]

В свою очередь именно циститы в на-
стоящее время являются актуальной пробле-
мой в связи с высокой частотой хронизации 

воспалительного процесса и рецидивирова-
ния, применением только традиционных ме-
тодов лечения, самостоятельным лечением 
заболевания в домашних условиях и нера-
циональным использованием антибиотиков, 
распространением антибиотикорезистент-
ности. [7,8] Острый бактериальный цистит 
заставляет обращаться как лиц женского, 
так и мужского пола, различных возраст-
ных категорий, за медицинской помощью в 
амбулаторные и стационарные учреждения. 
[9,10] Таким образом, исходя из вышеска-
занного, неспецифические бактериальные 
циститы являются острой социальной и 
экономической проблемой, проводящей не 
только к дискомфорту и неприятным ощу-
щениям, но и к нарушениям эмоционально-
психической сферы, снижению работоспо-
собности, и в долгосрочной перспективе, 
без адекватного лечения, приводящей к се-
рьезным осложнениям. [11]

Определения. Цистит – это одно из 
заболеваний группы инфекций мочевых пу-
тей, представляет собой инфекционно-вос-
палительное заболевание стенки мочевого 
пузыря с преимущественным поражением 
его слизистой оболочки. [12,13] 

С клинической точки зрения, цистит 
классифицируют следующим образом:
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Таблица 1. Классификация циститов [12, 13, 14].

Предрасполагающие факторы и 
причины возникновения. Наибольшая 
частота развития циститов у женщин свя-
зана со следующими предрасполагающими 
факторами:

- Для женщин молодого и предме-
нопаузального возраста это: активная по-
ловая жизнь, использование спермицидов 
в качестве контрацептивов, частая смена 
сексуальных партнеров, наличие в анамне-
зе данных об ИМП в детстве.

- Для женщин старшего и постмено-
паузального возраста: наличие в анамне-
зе ИМП до менопаузы, недержание мочи, 
атрофический вагинит вследствие недоста-
точности эстрогенов, наличие цистоцеле, 
катетеризация мочевого пузыря.

Помимо этого высокая частота раз-
вития ИМП у женщин разного возраста 
обусловлена анатомо-физиологическими 
особенностями строения женской мочепо-
ловой системы [15, 16,17].

Мужчины гораздо реже заболевают 
циститами, поэтому, в том случае, если у 
мужчины диагностируется цистит, то он 
считается осложненной формой ИМП, так 
как простата тоже часто вовлекается в вос-
палительный процесс; при этом всех муж-

чин с подозрением на ИМП можно подраз-
делить на 3 группы, у каждой из которых 
будет проводится индивидуальное лечение:

- Молодые мужчины с ИМП без си-
стемных симптомов;

- Мужчины с ИМП и системными 
симптомами;

- Мужчины с жалобами, которые 
больше подходят к диагнозу хронический 
простатит [18].

Для молодых мужчин факторами ри-
ска являются:

- передача инфекции от зараженного 
полового партнера во время коитуса;

- анальный половой акт;
- облитерация препуциального меш-

ка [10].
Наиболее частыми возбудителями не-

специфических бактериальных циститов, 
как осложненных, так и неосложненных, 
являются в основном представители се-
мейства Enterobacteriaceae: уропатогенная 
Escherichia coli (86%), Klebsiella species (3%), 
Enterobacter species (1.4%), Citrobacter species 
(0.8%), а также Staphylococcus saprophyticus 
(4%), разновидности Proteus (3%), разновид-
ности Enterobacter (1.4%), разновидности 
Enterococcus (0.5%) [14, 19, 20, 21].
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Исходя из вышесказанного, наибо-
лее частым возбудителем воспалительного 
процесса в стенках мочевого пузыря явля-
ется Escherichia coli, при этом другие ми-
кроорганизмы (Staphylococcus, Klebsiella, 
Enterobacter, Proteus, и Enterococcus) часто 
являются причиной развития катетер-ассо-
циированных и внутрибольничных ИМП 
[11]. При этом несколько международных 
исследований установили, что распростра-
ненность E. coli устойчивой к некоторым 
типам антибиотиков составляют от 8% 
(нитрофурантоин) и до 48% (ампициллин) 
у населения Северной, Южной Америки и 
Европы [22].

Некоторые аспекты патогенеза. E. 
coli вызывает следующие изменения в тка-
нях мочевого пузыря (Terlizzi M.E. 2017): 

1) колонизация периуретральной и 
вагинальной областей; 

2) проникновение восходящим путем 
в просвет мочевого пузыря и рост клеток E. 
coli в моче в виде планктона; 

3) адгезия к поверхности и взаимо-
действие с системой защиты эпителия 
мочевого пузыря. При этом бактериаль-
ные продукты, такие как полисахариды, 
стимулируют высвобождение провоспа-
лительных цитокинов, которые иницииру-
ют иммунный ответ, сопровождающийся 
хемотаксисом (хемотаксис обеспечивают 
мигрирующие из сосудистого русла поли-
морфно-ядерные лейкоциты - ПЯЛ) [23]. 
ПЯЛ высвобождают токсические продук-
ты, такие как свободные радикалы кис-
лорода и лизозимы, которые приводят к 
повреждению уротелия мочевого пузыря 
[24,25]; 

4) формируется биопленка; затем 
следует инвазия и репликация E. Coli, об-
разуются внутриклеточные бактериальные 
сообщества, где формируются покоящиеся 
внутриклеточные резервуары с бактерия-
ми, находящиеся в уротелии. [7,26] 

Основными факторами, определяю-
щими структурную реорганизацию сли-
зистого слоя мочевого пузыря при хрони-
ческом цистите, являются альтеративные 
деструктивные изменения в уротелиоци-
тах, интенсивность воспалительной реак-

ции, определяемая количеством и составом 
клеток воспалительной инфильтрации, и сте-
пень фиброза собственной пластинки (lamina 
propria). Основой комбинации деструктивных 
и компенсаторных адаптационных реакций 
является гетерогенная структура эпителиаль-
ного слоя, представляющая собой чередование 
дегенеративных изменений с участками гипер-
плазии и плоскоклеточной метаплазии. [27]

Грам-отрицательные бактерии, в част-
ности из семейства Enterobacteriaceae, в не-
которых случаях могут экспрессировать 
гены, кодирующие механизмы множествен-
ной антибиотико-устойчивости. Продуктами 
экпрессии являются такие ферменты, как: 
AmpC β-лактамаза, ESBL и карбопенемаза. И 
в то же время, устойчивость к антибактери-
альным препаратам в целом ассоциирована 
с неадекватной эмпирической антибактери-
альной терапией, которая может привести к 
плохому клиническому исходу, развитию бак-
териемии, необходимости в парентеральной 
терапии, госпитализации и более длитель-
ному пребыванию больного в стационаре. 
[28,29]

Диагностика. Заподозрить наличие 
ИМП, в особенности цистит, можно на осно-
вании жалоб и данных анамнеза. Типичными 
симптомами для циститов являются дизурия, 
поллакиурия и недержание мочи. [30,31] В 
некоторых случаях может наблюдаться ге-
матурия и неприятное чувство в надлонной 
области. В качестве альтернативы бактери-
альному посеву мочи можно использовать 
тест-полоски. Бактериологическое исследо-
вание целесообразно проводить в следующих 
случаях: - при подозрении на острый пиело-
нефрит; 

- неэффективность лечения и сохране-
ние симптомов или повторное их появление в 
течение 7-14 дней после окончания основно-
го кура лечения; 

- атипичная клиническая картина; 
- при подозрении на цистит у мужчин. 

[32, 33] 
У пациентов с клиническими прояв-

лениями  острого неосложненного цистита 
диагностически значимой величиной счи-
тается титр уропатогенов более чем 10 3 
КОЕ/мл. [34]
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Различные методы лечения. 
Острые неосложненные бактериальные 
неспецифические циститы (ОНБНЦ).

Основным и, пожалуй, единствен-
ным эффективным методом лечения 
ОНБНЦ является антибиотикотерапия. 

Дополнительно к антибиотикоте-
рапии, с целью быстрого уменьшения 
степени выраженности симптомов за-
болевания при ОНБНЦ, целесообразно 
обильное (2–2,5 л/сут) питье и при нали-
чии боли назначение НПВС (ибупрофен, 

диклофенак, парацетамол, феназопири-
дин). [13,15,35]

Так как основным агентом, вызыва-
ющим неспецифические бактериальные 
циститы является E. coli, в последнее вре-
мя увеличивается антибиотикорезистент-
ность этой бактерии, что в свою очередь 
ведет к поиску альтернативных методов 
лечения острых циститов. [36]

Наиболее приемлемой, общепри-
нятой и эффективной схемой лечения 
ОНБНЦ является:

Таблица 2. Антибактериальные схемы лечения ОНБНЦ [32,37,38,39].

Название препарата Дозировка
Препараты 
выбора

Фосфомицин (Монурал) 3,0г. – единичная доза
Нитрофурантоин 100,0мг дважды в день в течение 5 

дней
Триметоприм/
Сульфаметоксазол
(Бактрим, Септра)

160,0/800,0 мг дважды в день в тече-
ние 3 дней

Фуразидина калиевая соль с 
магния карбонатом 
основным

50,0/100,0 мг в сутки в течение 5-7 
дней

Альтернативные 
препараты

Ципрофлоксацин По 250,0мг 2 р/сут в течение 3 дней
Офлоксацин По 200,0мг в сутки в течение 3 дней 

или единичная доза 400,0 мг
Левофлоксацин 250,0мг в сут в течение 3 дней
Цефтибутен 400,0 мг 1р/сут 5 дней
Цефиксим 400,0 мг 1р/сут 5-7 дней
Амоксицилиин/Клавуланат
(Аугментин, Амоксиклав)

500/125 в течение 7 дней

При этом наиболее часто назначае-
мыми и используемыми антибиотиками 
являются следующие (расположены по ча-
стоте убывания): Норфлоксацин, Ципроф-
локсацин, Офлоксацин, Нитрофурантоин, 
Амоксиклав, Цефуроксим, Фосфомицин. 
[40] Судя по частоте назначения и приме-
нения вышеперечисленных антибиотиков, 
можно сделать вывод о том, что препара-
ты альтернативного ряда назначаются и 
применяются чаще, чем препараты вы-
бора, что говорит о необходимости бо-
лее тщательного и рационального выбора 
антибиотика, так как выбор оптимального 
препарата обеспечивает эффективность ле-

чения ОНБНЦ и хронического цистита на 
6% и 17% соответственно. [41] Проведен-
ный в Корее  систематический обзор и мета 
анализ показал, что частота устойчивости 
E. coli к Фторхинолонам составляет более 
20% и постепенно увеличивается. [42] По 
данным исследования, тесты для определе-
ния чувствительности E. coli к антибиоти-
кам различных классов, показали высокую 
чувствительность к Фосфомицин-Троме-
тамолу (99.2%), Нитрофурантоину (98.1%) 
и Цефподоксиму (92.9%), в то же время 
устойчивость E. coli к Ципрофлоксацину 
составила 15.1%. [43]

Таким образом, учитывая текущие 
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данные о чувствительности и устойчивости 
микроорганизмов, вызывающих ОНБНЦ, к 
различным антибиотикам, выстраивается 
следующая схема терапии: 

- рекомендованная первая линия эм-
пирической терапии для ОНБНЦ у взрос-
лых пациентов состоит из 5-ти дневного 
курса приема Нитрофурантоина или при-
ема единичной дозы (3 грамма) Фосфоми-
цина. 

- вторая линия предусматривает при-
ем Фторхинолонов и Бета-Лактамов, таких 
как Амоксициллин-Клавуланат. 

- текущий вариант лечения для 
ИМП, причиной которых являются AmpC 
β-лактмамаза продуцирующие микроорга-
низмы включают Фосфомицин, Нитрофу-
рантоин, Фторхинолоны, Цефепим, Пипе-
рациллин-Тазобактам и Карбапенемы. 

- в дополнение вариантом лечения 
ИМП вызванных ESBL-продуцирующими 
Enterobacteriaceae включают Нитрофу-
рантоин, Фосфомицин, Фторхинолоны, 
Цефокситин, Пиперациллин-Тазобактам, 
Карбапенемы, Цефтазидим-Авибактам, 
Цефтолозан-Тазобактам и Аминогликозиды

- для лечения ИМП возбудителями 
которых являются микроорганизмы, про-
дуцирующие карбапенемазы, применя-
ются: Цефтазидим-Авибактам, Колистин, 
Полимиксин В, Фосфомицин, Азтреонам, 

Аминогликозиды и Тигециклин [44].
Хронические неосложненные бак-

териальные неспецифические циститы 
(ХНБНЦ).

В зарубежной литературе практиче-
ски не встречается термин «хронический 
цистит», вместо него часто используют 
термин «рецидивирующие ИМП». Лечение 
хронических бактериальных форм цистита 
направлены в первую очередь на снижение 
частоты рецидивов и эрадикацию возбуди-
теля из тканей мочевого пузыря, что явля-
ется крайне сложной задачей. Трудность 
лечения больных с рецидивирующим бак-
териальным циститом обусловлена как 
различными факторами вирулентности 
уропатогенной кишечной палочки, так и 
состоянием локальной резистентности 
слизистой оболочки мочевого пузыря и их 
взаимодействием [45]. Диагноз «рециди-
вирующий цистит» подразумевает 2 или 1 
обострение цистита в течение последних 
6 месяцев или 3 и более обострений в те-
чение последних 12 месяцев. [46] В связи 
с высокой частотой рецидивного течения 
хронических циститов в последнее время, 
разработаны различные способы профи-
лактики рецидивов хронических форм ци-
стита, которые в первую очередь ориенти-
руются на мероприятия без использования 
антибиотиков. [26, 32]

Таблица 3. Различные способы профилактики рецидивов хронических форм цистита 
[7,30,32,47].

Профилактика
без использования 

антибиотиков
Примечания

Эстрогены Эстрадиоловые кольца 2 мг.
Эстрадиоловый крем 0,5мг на ночь в течение 2 нед; затем 
дважды в течение 1 недели

Вакцинирование Uro-Vaxom
Urovac
Ингарон

Пробиотики Вагинальные суппозитории
Вагинальные суппозитории
Капсулы per os
Растворы per os
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Рекомендуется применение только препаратов, содержащих 
Lactobacillus rhamnosus GR-1, Lactobacillus reuteri RC-14, а 
также L. crispatus

Продукты клюквы 300 мл сока = 36 мг проантоцианидов
D-манноза 2 г ежедневно
Фитотерапия Алтей, брусника, бузина черная, василек полевой, девясил, 

зверобой, земляника, клюква, крапива, кубышка желтая, куку-
рузные рыльца, листья березы, можжевельник, хвощ полевой, 
ромашка, рябина, спорыш, толокнянка, тополь черный, тыся-
челистник

Эндовезикальные 
инстилляции

Гиалуроновой кислотой и хондроитин сульфатом
800 мг и 1г в 50 мл растворе в качестве инстилляций в мочевой 
пузырь

Профилактика 
с использованием 
антибиотиков

Длительно Посткоитально

Режим антибиотико-
профилактики может 
быть как посткоиталь-
ным, так и длитель-
ным, ежедневным (в 
течение 3-6 месяцев)

- триметоприм/
сульфаметоксазол
40/200 мг 1 раз/сут;
- триметоприм/
сульфаметоксазол
40/200 мг 3 раза/нед;
-нитрофурантоин 50-100 мг., 
ч 1 раз/сут;
- цефаклор 250 мг 1 раз/сут;
- цефалексин 125 мг 1 раз/
сут;
- норфлоксацин 200 мг. 
1 раз/сут;
- ципрофлоксацин 125 мг. 
1 раз/сут;
- фосфомицин 3 г 1 раз/10 
сут.

- триметоприм/
сульфаметоксазол 40/200 мг;
- триметоприм/
сульфаметоксазол 80/400 мг;
- нитрофурантоин 
50-100 мг;
- цефалексин 250 мг.;
- норфлоксацин 200 мг.;
- ципрофлоксацин 125 мг.;
- офлоксацин 100 мг.

Ряд авторов предлагает другие ме-
тодики лечения хронических форм ци-
ститов:

- в работе «Современный патогене-
тический подход в лечении хронических 

воспалительных заболеваний мочевого 
пузыря» Кубин Н.Д. [48] был предложен 
алгоритм ведения пациенток с хрониче-
ским бактериальным циститом и лейко-
плакией мочевого пузыря (таблица 4).
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Таблица 4. Алгоритм ведения пациентов с хроническим циститом

В этой же работе описано исследо-
вание, по результатам которого можно го-
ворить об эффективности применения ле-
карственного ионофореза (эффективность 
лечения повышается до 87,4% по сравне-
нию с контрольной группой, количество 
рецидивов снижается в 2 раза). Терапия 
внутрипузырным ионофорезом подразуме-
вает курс из 5 процедур: 

- от анода раствора: 60 мл физиоло-
гического раствора с 50 мл 1% раствора 
ципрофлоксацина (в случае чувствитель-
ности флоры), с добавлением раствора 
дексаметазона 0,4% - 4мл, димексида 30%-
10мл и раствора пентоксифиллина 2% - 5 
мл (всего 130 мл);

- затем 5 сеансов ионофореза уже от 
катода гепарина натрия в дозе 25000 ЕД 
разбавленного 50 мл дистиллированной 
воды.

▪ В работе «Хронотерапия и фото-
терапия в комплексном лечении больных 
хроническим рецидивирующим бактери-
альным циститом в стадии обострения» Гя-
ургиев Т.А. [49] рекомендуется  при хрони-
ческом рецидивирующем бактериальном 
цистите в стадии обострения выполнять 
ежедневную регистрацию хроноритмо-
грамм с определением пиков и спадов хро-
нобиологической активности для выбора 
индивидуального, а потому наиболее оп-
тимального времени проведения терапев-
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тических процедур (позволяет уменьшить 
количество обострений цистита в течении 
6 месяцев после проведенной терапии на 
74,6%, уровень лейкоцитурии на 43,5% 
и бактериурию на 25,0%, а также частоту 
микций на 19,9%, что достоверно улучшает 
качество жизни больных). Также в иссле-
довании продемонстрирован положитель-
ный эффект от применения фототерапии 
с использованием аппарата «Светозар» в 
максимальные пики хронобиологической 
активности организма. 

Проводилось исследование, демон-
стрирующее эффективность использова-
ния Гелий-Неонового лазерного облучения 
мочевого пузыря. В качестве монотерапии, 
по сравнению с традиционными методами 
лечения хронического цистита, эффектив-
ность методов в целом сопоставима, но в 
то же время, сочетанное их применение об-
ладает более значительным эффектом, чем 
каждый метод в отдельности. Научно обо-
снована целесообразность клинического 
применения внутриполостной гелий-нео-
новой лазеротерапии хронического цисти-
та при емкости мочевого пузыря 50 – 100мл 
с параметрами: мощность – 20 мВт на вы-
ходе световода, доза излучения за 1 про-
цедуру (30 минут) – плотность мощности 
– 0,09 до 0,13 мВт\см2, дозг излучения за 
1 процедуру (30 минут) – 0,16 – 0,23 Дж/
см2. Курсовая доза лазерного облучения 
при этом составит -1,62-2,34 Дж/см2 [50].

▪ Проводилось несколько исследова-
ний, посвященных эффективности озоно-
терапии при лечении острых и рецидиви-
рующих форм циститов. Назначение озона 
(по 1 мл 0.9% NaCl содержащего 20-25 озо-
на lg/ml один раз в день в течение 3 дней) у 
экспериментальных крыс значительно обе-
спечивало защиту слизистой оболочки мо-
чевого пузыря от перекисного окисления 
липидов и окислительного повреждения, 
вызываемых E. Coli. 

Результаты этого исследования пока-
зали, что озонотерапия может применяться 
совместно с антибиотикотерапией или в ка-
честве альтернативного метода лечения E. 
Coli-индуцированного цистита [51].

Положительные структурные измене-

ния были наиболее выражены при интраве-
зикальном применении озона по сравнению 
с парентеральным приемом, и сопровожда-
лись в уменьшении воспаления и альтера-
ции, совместно с более интенсивными ре-
паративными процессами (по результатам 
исследования, в группе получавшей озон 
интравезикально в дозе 2000-4000 мг/л, от-
мечалось уменьшение гиперемии на 72% 
и отека на 87% по сравнению с контроль-
ной группой). Отличительным качеством 
эффекта, полученного при озонотерапии, 
было значительное улучшение микроцир-
куляции слизистого слоя мочевого пузыря, 
измеряемого с помощью лазерной доппле-
рофлоуметрии [27].

Заключение. С проблемой ИМП 
сталкиваются не только врачи-урологи, но 
и другие специалисты, такие как: семейные 
врачи, акушеры-гинекологи, педиатры, хи-
рурги как стационарного, так и поликлини-
ческого профиля. Знание правильных схем 
профилактики и терапии циститов поможет 
грамотно и своевременно улучшить каче-
ство жизни больного без серьезных послед-
ствий. Остро встающая проблема антибио-
тикорезистентности должна подталкивать 
на изучение и разработку новых методик 
лечения, в особенности таких часто встре-
чающихся заболеваний, как цистит. 

Поэтому необходимо, в случае пока-
заний к антибиотикотерапии, назначать в 
первую очередь препараты выбора (Фос-
фомицин, Нитрофурантоин Триметоприм/
Сульфаметоксазол, Фуразидина калиевая 
соль с магния карбонатом основным), и 
только при неэффективности антибиотиков 
этой группы переходить к выбору альтер-
нативных препаратов и использовать их в 
том числе при лечении некоторых антибио-
тико-резистентных форм ИМП (Ципроф-
локсацин, Офлоксацин, Левофлоксацин, 
Цефтибутен, Цефиксим, Амоксициллин/
Клавуланат). В процессе антибиотикотера-
пии необходимо постоянно контролировать 
эффективность лечения путем использова-
ния тест-полосок и посевов мочи на бакте-
риальную флору. 

На сегодняшний день имеется до-
статочно богатая палитра различных мето-
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дик профилактики и лечения циститов, но 
многие из перечисленных методов требуют 
более сильной и основательной доказатель-
ной базы, в связи с чем, необходимо про-
водить большее количество исследований 
(эндовезикальные инстилляции с гиалуро-

новой кислотой и хондроитин сульфатом, 
D-манноза, пробиотики; плазмо-кинетиче-
ская вапоризация, внутрипузырный лекар-
ственный электрофорез, хронотерапия и 
фототерапия, гелий-неоновое лазерное об-
лучения мочевого пузыря, озонотерапия). 
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ТҮЙІНДІ

Циститтер несеп шығару жолдарының (НШЖИ) инфекциялары ауруларының 
ең көп таралған түрлерінің бірі болып табылады. Ұзақ мерзімді цистит ,қоғамдық, 
экономикалық, психологиялық проблемалармен қатар, денсаулыққа ауыр зақым тигізу 
мүмкіндігіне ие.Рецидив беруші цистит  өз ағымымен қауіпті: рецидивті басқаннан 
кейін, емделушіде аурудан толық емделуге деген сенімділік пайда болады, бірақ қабыну 
процесі өзінің ағымы мен дамуын жалғастырады. Есептерге сәйкес, балама қатарлардағы 
бактерияға қарсы препараттар таңдалған дәрілерге қарағанда жиі тағайындалады және 
қолданылады, бұл антибиотикке төзімді инфекцияның ауыр және ұзақ емделуіне әкеледі. 
Сондықтан бүгінгі таңда осы ауруды емдеудің жаңа әдістері әзірленуде және зерттеулер 
жүргізілуде. Бұл жұмыста асқынбаған бактериялық спецификалық емес жедел және со-
зылмалы циститтердің пайда болу себептері, патогенездің кейбір аспектілері, диагности-
касы және әр түрлі емдеу әдістері сипатталатын болады.

Кілт сөздер: цистит, несеп шығару жолдарының инфекциялары, 
антибиотикорезистенттілік, бактериялық спецификалық емес циститтерді емдеу.

SUMMARY

Cystitis is one of the most common types of diseases of urinary tract infections (UTI). 
Like other diseases common in the population cystitis may lead to social, economic, and 
psychological problems with possible harmful health effects in the long term. Recurrent cystitis 
is insidious disease: after discontinuation of the acute phase, the patient may have confidence 
that full recovery occurs, but the inflammation continues its course and development. According 
to the available data, it can be concluded that the alternative antibacterial drugs are prescribed 
and used more often than the drugs of choice, which naturally leads to the development of 
antibiotic-resistant forms of the infection and difficult, prolonged treatment. For this reason, 
research is being conducted, and new methods of treatment are being developed for this 
disease so far. In the work will describe the causes of disease occurrence, some aspects of the 
pathogenesis, diagnosis and various methods of treatment of acute uncomplicated bacterial 
nonspecific and chronic cystitis. 

Key words: cystitis, urinary tract infections, antibiotic resistance, treatment of bacterial 
nonspecific cystitis.


