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Введение. Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) не 
теряют актуальности и являются одними из наиболее рас-
пространенных инфекций в повседневной клинической 
практике [1]. К примеру, по данным Французского нацио-
нального агентства по безопасности лекарственных средств 
и изделий медицинского назначения, ИМП в настоя-
щее время занимают третье место среди амбулаторных 
назначений антибиотиков во Франции [2]. В Российской 
Федерации за последние годы эпидемиологических иссле-
дований по циститу не проводилось.

ИМП является частой причиной обращения за медицин-
ской помощью и назначения противомикробных препа-
ратов. Около 60% женщин хотя бы раз в жизни перенесли 
ИМП, у 30–40% ИМП имеют рецидивирующий харак-
тер (РИМП) и значительно снижают качество жизни [3].  
В частности, в Австралии ежегодно по поводу РИМП 
госпитализируют более 76 тыс. пациентов, что влечет рас-
ходы в размере 909 млн австралийских долларов [4, 5]. 
Назначения антибиотиков при бессимптомной бактериу-
рии людям без специфических факторов риска в настоящее 
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Введение. В структуре инфекций мочевыводящих путей (ИМП) преобладает хронический цистит. 
Международные рекомендации в основном нацелены на лечение острого неосложненного цистита; 
методология ведения больных хроническим циститом разработана недостаточно.
Материалы и методы. В проспективное многоцентровое рандомизированное сравнительное 
контролируемое исследование была включена 91 пациентка, которых распределили в три 
группы: первая группа сравнения (контрольная) ГС-1 – 32 человека (получали только базовую 
антибактериальную терапию в течение 5 дней), 2-я группа сравнения ГС-2 – 28 человек (получали 
базовую терапию плюс ректальные суппозитории Суперлимф® 25 ЕД 1 раз в день  в течение 10 
дней) и основная группа ОГ – 31 человек (получали базовую терапию в сочетании с применением 
ректальных суппозиториев Суперлимф® в дозе 10 ЕД 1 раз в день в течение 20 дней). Базовая 
антибактериальная терапия включила фосфомицина трометамол 3,0 г однократно и фуразидин 
по 100 мг трижды в течение 5 дней. 
Для оценки отдаленных результатов пациентки приглашались на контрольное обследование через 
6 мес. после окончания терапии. 
Цель исследования: определить отдаленные результаты комбинированной этиопатогенетической 
терапии больных хроническим циститом, включившей ректальные суппозитории Суперлимф® в 
дозе 10  и 25 ЕД. 
Результаты. Через полгода для оценки отдаленных результатов на прием пришли 82 (90,1%) 
женщины из 91, включенной в исследование. 
В ГС-1 за истекшие полгода рецидив заболевания развился у 17 (60,7%) больных в среднем через 
67,3±9,4 дня. В ГС-2 рецидив цистита наблюдался у 12 (44,4%) пациенток, причем безрецидивный 
период был дольше – в среднем 84,3±9,2 дня. Наилучшие результаты продемонстрировали пациентки 
ОГ, у которых безрецидивный период продолжался в среднем 123,5±8,7 дня, и рецидив развился 
всего у 8 (29,6%) пациенток, а у 19 (70,4%) признаков заболевания после завершения лечения 
в течение полугода не наблюдалось. Различия между группами высокодостоверны (p<0,001).  
Во всех группах ни у одной больной за период наблюдения не было более одного обострения заболевания.
Заключение. Сочетанная антибактериальная терапия привела к отсутствию рецидива в течение 
полугода у 39,3% больных хроническим циститом. Комплексная этиопатогенетическая терапия, 
включившая ректальные суппозитории Суперлимф®, позволила статистически значимо сократить 
число обострений и удлинить безрецидивный период. Среди пациенток, получавших курс локальной 
цитокиновой терапии в дозе 25 ЕД в течение 10 дней, в 55,6% случаев не было обострений хронического 
цистита в течение 6 мес. В группе больных, получавших наряду с этиотропной терапией ректальные 
суппозитории Суперлимф® в дозе 10 ЕД в течение 20 дней, рецидив заболевания отсутствовал 
у 70,4% больных. 
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время повсеместно не рекомендуется, однако происходит 
с удручающей частотой, что вызывает опасения по поводу 
роста глобальной множественной антибиотикорезистент-
ности уропатогенов [6–8]. Во многих клинических руко-
водствах в профилактике ИМП рекомендуется обходиться 
без антибиотиков, используя вагинальные эстрогены у жен-
щин в постменопаузе, препараты клюквы, иглоукалывание 
и иммуноактивную профилактику [9–11].

Неоправданно широкое применение антибиотиков,  
нередко не оптимальное, идущее вразрез с клиническими 
рекомендациями, не только приводит к селекции устойчи-
вых штаммов уропатогенов с повышенной вирулентностью, 
но и маскирует туберкулез мочеполовой системы [12, 3].  
В структуре ИМП отмечено преобладание хронического 
рецидивирующего цистита с частыми обострениями [14, 15]. 
По данным ранее проведенного нами исследования из 3459 
пациенток амбулаторного урологического приема по поводу 
острого цистита обратились 284 (8,2%) пациентки, а по пово-
ду хронического цистита – более чем в 2 раза больше (655 
больных – 18,9%) [15].  Возникают закономерные вопросы. 
Почему у некоторых женщин острый цистит возникает 
однократно, а у других переходит в хроническую форму 
заболевания? От чего зависит частота рецидивов цистита? 
Являются ли антропометрические особенности предпосыл-
кой развития цистита, влияют ли на его течение и частоту 
рецидивов? Стандартно факторами риска развития хрони-
ческого цистита являются эктопия наружного отверстия 
уретры, сахарный диабет, эстрогенодефицит. Но только ли 
эти факторы влияют на частоту рецидивов и результаты тера-
пии? И как продлить безрецидивный период заболевания? 

Не пытаясь объять необъятное, в настоящем исследова-
нии мы попытались найти ответ на вопрос: достаточно ли 
антибактериальной терапии, или необходимы меры патоге-
нетического воздействия? 

Перспективным направлением в лечении ИМП является 
применение отечественного препарата Суперлимф®, пред-
ставляющего собой коктейль природных антимикробных 
пептидов и цитокинов; его эффективность подтверждена 
рядом исследований [16, 17]. В нашей работе мы оценивали 
непосредственные результаты применения Суперлимф® 
в проспективном многоцентровом рандомизированном 
сравнительном контролируемом исследовании, в которое 
была включена 91 пациентка [17]. 

Цель настоящей работы – определить отдаленные резуль-
таты комбинированной этиопатогенетической терапии 
больных хроническим циститом, включившей ректальные 
суппозитории Суперлимф® в дозе 10 и 25 ЕД.

Материалы и методы. В проспективное многоцентровое 
(клинические базы Новосибирского, Алтайского, Омского 
медицинских университетов, отделенческая клиническая 
больница РЖД, Барнаул) рандомизированное сравнитель-
ное контролируемое исследование была включена 91 паци-
ентка. Когорта больных случайным методом была распре-
делена в три группы: первая группа сравнения (контроль-
ная) ГС-1 – 32 человека, все пациентки этой группы полу-
чали только базовую антибактериальную терапию в течение  
5 дней, 2-я группа сравнения ГС-2 – 28 человек (больные 
этой группы получали базовую терапию плюс Суперлимф® 
в виде ректальных суппозиториев в дозе 25 ЕД однократно в 
день в течение 10 дней) и основная группа ОГ – 31 человек, 
который получал базовую терапию в сочетании с примене-
нием ректальных суппозиториев Суперлимф® в дозе 10 ЕД 
1 раз в день в течение 20 дней.

Базовая антибактериальная терапия во всех трех группах 
была идентичной: фосфомицина трометамол 3,0 г на ночь 

однократно и фуразидин по 100 мг трижды в день после еды 
в течение 5 дней. Комбинация антибиотика фосфомицин с 
антибактериальным химиопрепаратом фуразидин обуслов-
лена следующими соображениями. Если при остром нео-
сложненном цистите хороший и быстрый эффект можно 
получить при антибактериальной монотерапии препаратом 
первого выбора (фосфомицин или нитрофуран), то в слу-
чае развития хронического цистита, который вызывается 
реинфекцией и суперинфекцией, необходим комплексный 
подход. Монотерапия при хроническом цистите вследст-
вие формирования биопленок, тем более внутриклеточной 
персистенции E. coli может оказаться недостаточно эффек-
тивной, о чем свидетельствует большая частота рецидивов 
у женщин, больных хроническим циститом, получающих 
стандартную терапию. Одновременный прием больной хро-
ническим циститом фосфомицина трометамола 3,0 г одно-
кратно и фуразидина в течение 5 дней в качестве эмпириче-
ской терапии имеет ряд преимуществ, поскольку покрывает 
весь возможный спектр возбудителей, а также перекрывает 
потенциально возможную лекарственную устойчивость 
уропатогена у больных хроническим циститом, уже полу-
чавших много курсов антибактериальной терапии. Кроме 
того, комбинация антибиотика и химиопрепарата дейст-
вует на патоген с разных позиций, что минимизирует риск 
образования биопленки и ухода возбудителя в состояние 
персистенции. Клинические рекомендации дают четкие и 
недвусмысленные указания по лечению больных острым 
неосложненным циститом, в отношении же хронического 
цистита рекомендации более осторожные. 

Оценку непосредственной эффективности лечения про-
водили путем анализа лабораторных показателей (общий 
анализ мочи, посев мочи на микрофлору), анализа самосто-
ятельно заполненной шкалы симптомов острого цистита 
Acute Cystitis Symptom Score (ACSS); также определяли в 
динамике показатели локальной микроциркуляции, изме-
ренной при помощи лазерной допплерфлоуметрии (ЛДФ) в 
области наружного отверстия уретры и на уровне ее середи-
ны трансвагинально. Для оценки отдаленных результатов 
пациентки приглашались на контрольное обследование 
через 6 мес. после окончания терапии. 

Результаты исследования были обработаны с использо-
ванием электронных таблиц Microsoft Excel из пакета про-
грамм Microsoft Office, 2007. Все количественные данные 
описывались как среднее (М)±стандартное отклонение 
(SD). При описании качественных данных использова-
ли абсолютные значения (n) и проценты (%). Гипотеза 
об отсутствии статистически значимого влияния фактора 
отвергалась при р>0,05.

Результаты. Через полгода для оценки отдаленных 
результатов на прием пришли 82 (90,1%) женщины из 91, 
включенной в исследование. Уточнить причину неявки 
остальных не представилось возможным.

Среди 82 больных 28 (87,5% от исходного количества) 
были из первой группы сравнения (ГС-1); эти пациентки 
получали комбинацию антибактериальных препаратов без 
патогенетической поддержки. Остальные 54 пациентки в 
равном количестве относились ко 2-й группе сравнения 
(ГС-2) – 27 больных (96,4% от исходного количества) и к 
основной группе (ОГ) – также 27 больных (87,1% от исход-
ного количества).

Контрольное обследование установило картину, пред-
ставленную в таблице.

У всех пациенток на момент включения в исследование 
заболевание отвечало критериям понятия «рецидивиру-
ющий (хронический) цистит», то есть обострение разви-
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валось как минимум дважды за последние полгода или 
трижды за год. После терапии в ГС-1 за истекшие полгода 
рецидив заболевания развился у 17 (60,7%) больных в сред-
нем через 67,3±9,4 дня, а у 9 пациенток в течение 6 мес. 
проявлений заболевания не наблюдалось. В ГС-2 рецидив 
цистита наблюдался у 12 (44,4%) пациенток, причем без-
рецидивный период был дольше – в среднем 84,3±9,2 дня.  
У 15 пациенток за время наблюдения обострений цистита 
не возникло. Наилучшие результаты продемонстрировали 
пациентки ОГ, которые помимо базовой терапии допол-
нительно получали Суперлимф® в дозе 10 МЕ ректально 

в течение 20 дней. Безрецидивный период у них продол-
жался в среднем 123,5±8,7 дня, и рецидив развился всего 
у 8 (29,6%) пациенток. У 19 (70,4%) больных этой группы 
признаков заболевания после завершения лечения в тече-
ние полугода не наблюдалось, хотя до получения комбини-
рованной этиопатогенетической терапии с использованием 
ректальных суппозиториев Суперлимф® они обращались к 
врачу по поводу обострения цистита как минимум дважды 
за последние полгода или трижды в течение года. Различия 
между группами высокодостоверны (p<0,001). Во всех груп-
пах ни у одной больной за период наблюдения не было 
более одного обострения заболевания.

Сравнительная частота появления рецидива цистита 
показана на рис. 1.

При развитии рецидива цистита пациентки получали 
ту же терапию, в том же объеме, что и при включении 
в исследование. Среднюю продолжительность «холод-
ного» безрецидивного периода в группах демонстрирует  
рис. 2.

Обсуждение. Инфекции мочевыводящих путей, в част-
ности РИМП, лечат специалисты различных специально-
стей, включая терапевтов, педиатров, гериатров, инфек-
ционистов, гинекологов и урологов. Различные руковод-
ства профессиональных сообществ были разработаны и 
опубликованы, чтобы помочь стандартизировать лечение, 
основанное на доказательствах. Однако остаются значи-
тельные области неопределенности, а также различия в 
силе и содержании рекомендаций. 

Был проведен сравнительный анализ рекомендаций по 
ведению больных рецидивирующими инфекциями моче-
выводящих путей основных девяти урологических и неуро-
логических организаций [11]: 
1.	Европейская Ассоциация урологов (European Association 

of Urology, EAU); 
2.	Национальный институт здравоохранения и передового 

опыта (National Institute for Health and Care Excellence, 
NICE); 

3.	Общество акушеров и гинекологов (Society of Obstetricians 
and Gynecologists, SOGC) Канады; 

4.	Американская академия семейных врачей (American 
Academy of Family Physicians, AAFP); 

5.	Мексиканский колледж специалистов по гинекологии и 
акушерству (Mexican College of Gynecology and Obstetrics 
Specialists, COMEGO); 

6.	Швейцарское общество гинекологов и акушеров (Swiss 
Society of Gynecology and Obstetrics, SSGO); 

7.	Испанское общество инфекционных заболеваний и кли-
нической микробиологии (Spanish Society of Infectious 
Diseases and Clinical Microbiology, SEIMC); 

Т  а  б  л  и  ц  а
Отдаленные результаты лечения больных хроническим циститом через 6 мес. (n=82)
Критерий ГС-1, n=28 ГС-2, n=27 ОГ, n=27

Типичные баллы шкалы ACSS 2,2±0,09 1,7±0,06* 1,4±0,03!
Качество жизни по шкале ACSS 0,6±0,02 0,5±0,01 0,4±0,01

Сумма баллов по шкале ACSS 2,8±0,04 2,2±0,03 1,8±0,02!
Лейкоцитурия (n/%) 1/3,6% 0 0
Бактериурия (n/%) 2 / 7,1% 0 0

Индекс микроциркуляции уретры (п.е.) 27,11±0,02 29,78±0,02* 29,69±0,02!
Индекс микроциркуляции влагалища (п.е.) 27,22±0,01 29,59±0,07* 29,77±0,06!

* - различие статистически значимо при сравнении данных ГС1 и ГС-2; ! - различие статистически значимо при сравнении данных 
ГС1 и ОГ.

Рис. 1. Частота развития рецидивов (%) в группах 
сравнения за 6 месяцев, (n=82)
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Рис. 2. Средняя продолжительность 
безрецидивного периода (дни) в группах больных 

за 6 месяцев наблюдения, (n=82)
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8.	Немецкая Ассоциация научных медицинских обществ 
(German Association of Scientific Medical Societies, 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften, AWMF);

9.	Совокупно Американская урологическая ассоциация 
(American Urological Association)/Канадская урологи-
ческая ассоциация (Canadian Urological Association)/ 
Общества уродинамики, женской тазовой медици-
ны и реконструкции мочеполовой системы (Society 
of Urodynamics, Female Pelvic Medicine and Urogenital 
Reconstruction (AUA/CUA/SUFU).
Определение и оценка рецидивирующих ИМП (РИМП), 

а также стратегии их антибиотикопрофилактики в основ-
ном были едины и подчеркивали важность получения 
культур мочи, ограничения цистоскопии и визуализации 
верхних мочевыводящих путей у женщин без факторов 
риска. Однако выявлены различия в отношении реко-
мендаций симптоматического лечения, самостоятельного 
назначения антибиотиков (так называемая пациент-инду-
цированная терапия) и неантибактериальной профилакти-
ки рецидивов, куда вошли препараты клюквы, D-манноза, 
вагинальные эстрогены, иммуноактивная профилактика с 
помощью препарата OM-89, внутрипузырные инстилляции 
гликозаминогликанов и фитотерапевтические средства [11, 
18]. Недавние рандомизированные данные подтверждают 
использование метенамина гиппурата. Все руководства 
поддерживали либо непрерывную, либо посткоитальную 
профилактическую антибиотикотерапию. Но! Все руковод-
ства в основном ограничивались рекомендациями для здо-
ровых небеременных женщин с неосложненным циститом, 
который, являясь доброкачественным заболеванием, в ряде 
случаев склонен к самоизлечению. Ни одно из руководств 
не давало рекомендаций по ведению рецидивирующих 
осложненных ИМП. 

Определение РИМП во всех руководствах определя-
ется как два или более эпизода симптоматической ИМП 
в течение последних 6 мес. или три или более эпизодов 
ИМП в течение 12 мес. Рекомендации AUA/CUA/SUFU 
дополнительно включают «культурально подтвержденные 
эпизоды острого бактериального цистита и связанные с 
ним симптомы». Положительный результат посева был 
определен в Руководстве SOGC как 105 и более колониео-
бразующих единиц (КОЕ)/мл при бессимптомной бакте-
риурии,  или >103 КОЕ/мл для пациентов с симптомами, в 
то время как рекомендации AAFP определяли положитель-
ный результат посева у пациенток с симптомами при росте 
103/мл известного уропатогена. SEIMC допускает диагноз 
«цистит» у женщин с симптомами при более низком поро-
говом значении данных микробиологического исследова-
ния  (≥102 КОЕ/мл). Во всех руководствах, кроме NICE, 
подчеркивалась важность посева мочи для первоначальной 
диагностики РИМП. Определение неосложненного цисти-
та, согласно EAU, звучит так: «Острый спорадический или 
рецидивирующий цистит у небеременных женщин без 
соответствующих анатомических и функциональных ано-
малий в мочевыводящих путях или сопутствующих забо-
леваний» [10, 11]. Рекомендации по диагностике каждого 
острого эпизода РИМП различались. В руководствах AUA/
CUA/SUFU и COMEGO рекомендуется использовать тест-
полоски и проводить посев мочи при каждом остром эпи-
зоде ИМП. Напротив, EAU и AAFP показали, что повтор-
ного посева мочи обычно не требуется, если присутствуют 
типичные симптомы и пациенты адекватно реагируют на 
антибиотики. Такой подход поддерживают и рекомендации 
SOGC. Однако при наличии атипичных симптомов или в 

случае отсутствия ответа на антибактериальную терапию 
EAU и AAFP рекомендуют выполнять посев мочи. 

Многие руководства (AUA/CUA/SUFU, SOGC и AAFP) 
рекомендуют проводить гинекологический осмотр жен-
щин с РИМП, особенно при наличии признаков атро-
фии слизистой влагалища или пролапсе тазовых органов. 
Большинство руководств согласны с тем, что дополнитель-
ное обследование, включая цистоскопию, ультразвуковое 
исследование (УЗИ) и урографию, как правило, имеют 
низкую диагностическую ценность и поэтому не должны 
рутинно проводиться женщинам без факторов риска [19]. 
Однако сила этих рекомендаций была переменной. Под 
маской цистита может скрываться уротелиальный рак, 
и при наличии соответствующих подозрении показано 
дальнейшее обследование. Поэтому руководства SOGC и 
AWMF рекомендуют цистоскопию и визуализацию верхних 
мочевыводящих путей пациенток с гематурией и персисти-
рующим ростом микрофлоры, отличной от E. coli (мнение 
экспертов; недостаточно доказательств). SSGO рекомендо-
вало цистоскопию при трех и более ИМП в год и компью-
терную томографию почек с контрастным усилением при 
двух и более эпизодах пиелонефрита в год.

Все руководства рекомендуют короткие (менее 7 дней) 
курсы антибиотиков для лечения острых эпизодов РИМП. 
Для антибиотикопрофилактики все руководства поддер-
живают как непрерывный, так и посткоитальный режи-
мы. В руководствах SSGO и AWMF подчеркивается, что 
профилактическое назначение антибиотиков должно быть 
последним средством после исчерпания других профилак-
тических мер. Руководства EAU, AUA/CUA/SUFU и AAFP 
не рекомендуют лечение бессимптомной бактериурии. 
Самостоятельная диагностика ИМП и самостоятельное 
назначение антибиотиков для пациенток, соблюдающих 
режим лечения, является умеренно-сильной рекоменда-
цией в руководствах EAU, AUA/CUA/SUFU, SOGC и 
SSGO. AAFP предлагает применять эту стратегию лечения 
тем, кто отказывается от профилактического назначения 
антибиотиков, а SEIMC рекомендует ее только тем, у кого 
имеют место менее трех эпизодов ИМП в год. COMEGO 
считает, что нет достаточных доказательств в поддержку 
этой практики. Симптоматическое ведение пациенток с 
подозрением на ИМП до получения результатов посева 
мочи поддерживают AUA/CUA/SUFU. SSGO рекомендует 
на 48 ч ограничиться назначением анальгетиков и нестеро-
идных противовоспалительных препаратов небеременным 
женщинам в возрасте <65 лет с неосложненной ИМП и 
добавлять антибиотикотерапию только в случае отсутст-
вия эффекта. Той же тактики придерживается AWMF при 
неосложненном цистите с симптомами легкой и средней 
степеней тяжести и в зависимости от предпочтений паци-
ентки после оценки риска. Руководство NICE рекомендует 
начинать с симптоматического лечения всех пациенток, 
но беременным женщинам также сразу назначать анти-
биотики; прочим пациенткам антибактериальную тера-
пию проводить отсроченно, если симптомы стабильны или 
ухудшаются через 48 ч. AAFP, хотя и признает, что эта стра-
тегия может ограничивать использование антибиотиков, не 
рекомендует откладывать их назначение. EAU полагает, что 
симптоматическое лечение может обсуждаться в качестве 
альтернативы для отдельных пациенток, но антибиотики 
по-прежнему рекомендуются на основании результатов 
рандомизированных клинических испытаний.

После успешного лечения острого эпизода важны про-
филактические меры для предупреждения рецидива ИМП. 
EAU (у женщин в постменопаузе), SSGO и SEIMC (осо-
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бенно у женщин в постменопаузе или с вагинальной атро-
фией) настоятельно рекомендуют заместительную терапию 
вагинальными эстрогенами для профилактики РИМП, в 
то время как в других руководствах сила таких рекомен-
даций оценивается от слабой до умеренной. Добавки с 
препаратами клюквы были настоятельно рекомендованы 
руководством SOGC, в то время как другие дали только 
слабую-умеренную рекомендацию. В большинстве руко-
водств содержится слабая рекомендация по изменению 
поведения для профилактики РИМП (за исключением 
AWMF: сильная рекомендация). В частности, руководст-
ва AUA/CUA/SUFU рекомендуют увеличить потребление 
пероральной жидкости и изменить способ контрацепции, 
в первую очередь отказаться от спермицидов. Наши дан-
ные также подтверждают зависимость частоты рецидивов 
цистита от метода контрацепции; в проведенном иссле-
довании показано, что женщины, использующие презер-
ватив, имели большую частоту обострений, чем те, кто 
принимал оральные комбинированные контрацептивы 
[20].  Рекомендации NICE также предлагают посткоиталь-
ное мочеиспускание, применять душ после дефекации, не 
задерживать мочеиспускание, не носить окклюзионное 
белье. Однако в руководствах EAU и AUA/CUA/SUFU 
подчеркивается отсутствие доказательств эффективности 
этих мер. Все руководства согласились с тем, что недоста-
точно доказательств, чтобы рекомендовать пробиотики и 
продукты лактобактерий. D-манноза была настоятельно 
рекомендована SEIMC из-за ее эффективности, сходной с 
нитрофурантоином [11]. EAU, SSGO и AWMF также под-
держивают использование D-маннозы (слабые-умеренные 
рекомендации), в то время как NICE рекомендует приме-
нять D-маннозу небеременным женщинам в качестве само-
помощи [21]. SOGC, COMEGO, SSGO и AAFP рекомен-
довали избегать использования спермицидов. Руководства 
EAU, COMEGO, SEMIC, SSGO и AWMF рекомендова-
ли иммуноактивную профилактику с помощью препарата 
OM-89. В рекомендациях SOGC предлагалось рассмотреть 
возможность применения иглоукалывания для профилак-
тики РИМП у женщин, которые не реагируют или не пере-
носят профилактику антибиотиками [22, 23], хотя иглоука-
лывание не было включено в другие руководства. Гиппурат 
метенамина – уроантисептик, представляет собой про-
лекарство, из которого в кислой среде высвобождается 
формальдегид, оказывающий противомикробное действие.  
В организме расщепление метенамина происходит в 
почках, а также в очаге воспаления (т.к. развитие воспале-
ния сопровождается изменением реакции среды в кислую 
сторону). Гиппурат метенамина был рекомендован SSGO 
для краткосрочной терапии, в то время как SEIMC не реко-
мендовало его использование, а другие руководства (EAU, 
AUA/CUA/SUFU) сообщали о противоречивых/недоста-
точных доказательствах для вынесения рекомендации его 
применения. Фитотерапевтические средства были кратко 
включены в руководства SSGO и AWMF.

Таким образом, различные международные руководст-
ва по ведению РИМП содержат разные рекомендации. 
Определение и оценка РИМП в основном едины. Различия 
касаются симптоматического лечения и отсроченной анти-
биотикотерапии при острых эпизодах ИМП. Рекомендации 
по неантибиотикопрофилактике различались, особенно в 
отношении продуктов из клюквы, вагинального эстрогена 
и образа жизни. Гиппурат метенамина широко не рекомен-
довался, но ожидается, что он будет включен в будущем. 
Иммуноактивная профилактика эффективна, но исполь-
зуется недостаточно часто. Большинство руководств огра-

ничивали свои рекомендации здоровыми небеременными 
женщинами с неосложненным циститом, но по ведению 
хронического цистита рекомендации детально не разрабо-
таны. 

Патогенетическая терапия в лечении больных РИМП 
имеет важное значение, и особое место в широком списке 
средств патогенетического воздействия занимают антими-
кробные пептиды (AMП) в комплексе с противовоспали-
тельными пептидами. По своей сути АМП – соединения, 
продуцируемые прокариотическими и эукариотическими 
клетками; низкомолекулярные белки, обладающие анти-
микробной активностью в отношении как грамположи-
тельных и грамотрицательных бактерий, так и вирусов 
и грибов. В борьбе организма с инфекцией принимают 
участие и цитокины – собирательное название белковых, 
полипептидных, гормоноподобных модуляторов, проду-
цируемых клетками иммунной системы. Отечественный 
препарат Суперлимф® представляет собой коктейль АМП 
и противовоспалительных цитокинов, что позволяет ему 
стимулировать фагоцитоз, способствовать гибели внутри-
клеточных паразитов, регулировать миграцию клеток в очаг 
воспаления, увеличивать активность естественных килле-
ров [24]. Ряд диссертационных исследований показал, что 
препарат обладает антиоксидантной активностью, снижает 
развитие воспалительных реакций, стимулирует регенера-
цию и эпителизацию раневых дефектов [25, 26]. 

Заключение. Сочетанная антибактериальная терапия 
привела к отсутствию рецидива в течение полугода у 39,3% 
больных хроническим циститом. Комплексная этиопатоге-
нетическая терапия, включившая ректальные суппозито-
рии Суперлимф®, позволила статистически значимо сокра-
тить число обострений и удлинить безрецидивный период. 
Среди пациенток, получавших курс локальной цитокино-
вой терапии в дозе 25 ЕД в течение 10 дней, в 55,6% случаев 
не было обострений хронического цистита в течение 6 мес. 
В группе больных, получавших наряду с этиотропной тера-
пией ректальные суппозитории Суперлимф® в дозе 10 ЕД в 
течение 20 дней, рецидив заболевания в течение полугода 
отсутствовал у 70,4% пациенток. Таким образом, пролонги-
рованный курс препарата Суперлимф даже в более низкой 
дозировке более перспективен в плане предотвращения 
рецидивов РИМП.

Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S

1.	 Barea B.M., Veeratterapillay R., Harding C. Nonantibiotic treatments for 
urinary cystitis: an update. Curr Opin Urol. 2020;30(6):845–852. Doi: 
10.1097/MOU.0000000000000821. 

2.	 Bey L., Touboul P., Mondain V. Recurrent cystitis: patients’ needs, 
expectations and contribution to developing an information leaflet – a 
qualitative study. BMJ Open. 2022;22;12(11):e062852. Doi: 10.1136/
bmjopen-2022-062852. 

3.	 Renard J., Ballarini S., Mascarenhas T., Zahran M., Quimper E., Choucair J., 
Iselin C.E. Recurrent Lower Urinary Tract Infections Have a Detrimental 
Effect on Patient Quality of Life: a Prospective, Observational Study. Infect 
Dis Ther. 2014;4(1):125–135. Doi: 10.1007/s40121-014-0054-6. 

4.	 Australian Commission on Safety and Quality in Health Care and Australian 
Institute of Health and Welfare. The Fourth Australian Atlas of Healthcare 
Variation. Sydney, NSW: ACSQHC, 2021.

5.	 OUTBREAK Consortium. A One Health Antimicrobial Resistance 
Economic Perspective. Sydney, NSW: UTS, 2020.

6.	 Cai T., Nesi G., Mazzoli S., Meacci F., Lanzafame P., Caciagli P., 
Mereu L., Tateo S., Malossini G., Selli C., Bartoletti R. Asymptomatic 
bacteriuria treatment is associated with a higher prevalence of antibiotic 
resistant strains in women with urinary tract infections. Clin Infect Dis. 
2015;61(11):1655–1661. Doi: 10.1093/cid/civ696. 

7.	 Johansen T.E.B., Zahl P., Baco, E. Bartoletti R., Bonkat G., Bruyere F., Cai T.,  
Cek M., Kulchavenya E. et al. Antibiotic resistance, hospitalizations, and 
mortality related to prostate biopsy: first report from the Norwegian Patient 



УРОЛОГИЯ, 2023, №3 / UROLOGIIA, 2023, №340

Registry. World J Urol.  2020;38:17–26. Doi: 10.1007/s00345-019-02837-
0.

8.	 Choe H.S., Lee S.Ju., Cho Y.H., Çek M., Tandoğdu Z., Wagenlehner F., 
Bjerklund-Johansen T.E., Naber K., Nikfallah A., Kassem A.M., Aljubory A.Kh.,  
Salman A., Kutmanova A.Z., Usupbaev A.Ch., Daud Natsheh A.E., 
Andreychikov A.V., Plekhanov A.Yu., Vinokurov A.D., Dolgiy A.A., Taghizade 
Afshari A. et al. Aspects of urinary tract infections and antimicrobial 
resistance in hospitalized urology patients in asia: 10-year results of the 
global prevalence study of infections in urology (GPIU). Journal of 
Infection and Chemotherapy. 2018;24(4):278–283.

9.	 Клинические рекомендации РОУ «Цистит у женщин»; доступ https://
ooorou.ru/library/russian-guidlines/ 09.06.23

10.	 Bonkat G. (chair), Bruyere F., Cai T., Geerlings S.E., Koves B., Schubert S., 
Wagenlehner F. EAU Guidelines on Urological Infections 2022. European 
Association of Urology Guidelines 2022 Edition. Presented at the EAU 
Annual Congress Amsterdam 2022. Arnhem: European Association of 
Urology Guidelines Office, 2022. 

11.	 Kwok M., McGeorge S., Mayer-Coverdale J., Graves B., Paterson D.L., 
Harris P.N.A., Esler R., Dowling C., Britton S., Roberts M.J. Guideline of 
guidelines: management of recurrent urinary tract infections in women. 
BJU Int. 2022 Nov;130 Suppl 3(Suppl 3):11–22. Doi: 10.1111/bju.15756. 

12.	 Kulchavenya E., Kholtobin D., Shevchenko S. Challenges in urogenital 
tuberculosis. World Journal of Urology. World J Urol. 2020;38:89–94. Doi: 
10.1007/s00345-019-02767-x.  

13.	 Кульчавеня Е.В. Контроль внелегочного туберкулеза в Сибири и 
на Дальнем Востоке. Проблемы туберкулеза и болезней легких. 
2008;85(9):16–19.

14.	 Soytas M., Kactan C., Guven S. Recurrent bladder cystitis: who takes the 
role? World J Urol. 2020 Nov;38(11):2755–2760. Doi: 10.1007/s00345-
020-03192-1. 

15.	 Kulchavenya E.V., Kholtobin D.P., Shevchenko S.Yu., Potapov V.V., Zulin Ya.V. 
The frequency of chronic prostatitis in the structure of outpatient urological 
appointments. Experimental and clinical urology. 2015;1:16–19. Russian 
(Кульчавеня Е.В., Холтобин Д.П., Шевченко С.Ю., Потапов В.В.,  
Зулин Я.В. Частота хронического простатита в структуре 
амбулаторного урологического приема. Экспериментальная и 
клиническая урология. 2015;1:16–19).

16.	 Apolikhina I.A., Saidova A.S., Teterina T.A. The effectiveness of local 
cytokine therapy in the complex treatment of patients with chronic 
cystitis. Obstetrics and gynecology. 2019;12. Russian (Аполихина И.А., 
Саидова А.С., Тетерина Т.А. Эффективность применения локальной 
цитокинотерапии в комплексном лечении пациенток с хроническим 
циститом. Акушерство и гинекология. 2019;12). https://dx.doi.
org/10.18565/aig.2019.12

17.	 Kulchavenya E.V., Neimark A.I., Tsukanov A.Yu., Plugin P.S., Neimark A.B.,  
Razdorskaya M.V. Combined therapy of patients with recurrent cystitis 
using a complex of natural antimicrobial peptides and cytokines: first results. 
Urologiia. 2022;6:47–55. Russian (Кульчавеня Е.В., Неймарк А.И.,  
Цуканов А.Ю., Плугин П.С., Неймарк А.Б., Раздорская М.В. 
Комбинированная терапия больных рецидивирующим циститом 
с применением комплекса природных антимикробных пептидов и 
цитокинов: первые результаты. Урология. 2022;6:47–55). Doi: https: //
dx.doi.org/10.18565/urology.2022.6.00-00 

18.	 Tsukanov A.Yu., Matveev E.V., Nurgaleeva A.I. The use of complex herbal 
remedies in the prevention and treatment of infections of the urinary 
system, the analysis of active components. Urology. 2021;6:160–165. 
Russian (Цуканов А.Ю., Матвеев Е.В., Нургалеева А.И. Применение 
комплексных фитопрепаратов в профилактике и лечении инфекций 
мочевыводящей системы, разбор активных компонентов. Урология. 
2021;6:160–165).

19.	 Expert Panel on Urological Imaging; Venkatesan AM, Oto A, Allen BC, 
Akin O, Alexander LF, Chong J, Froemming AT, Fulgham PF, Goldfarb 
S, Gettle LM, Maranchie JK, Patel BN, Schieda N, Schuster DM, Turkbey 
IB, Lockhart ME. ACR Appropriateness Criteria® Recurrent Lower Urinary 
Tract Infections in Females. J Am Coll Radiol. 2020;17(11S):S487–S496. 
Doi: 10.1016/j.jacr.2020.09.003. 

20.	 Kulchavenya E.V., Brizhatyuk E.V., Khomyakov V.T., Breusov A.A. The 
incidence of cystitis depending on the type of contraception. Urology. 
2013;1:41–43. Russian (Кульчавеня Е.В., Брижатюк Е.В., Хомяков 
В.Т., Бреусов А.А. Частота возникновения цистита в зависимости от 
вида контрацепции. Урология. 2013;1:41–43).

21.	 Kranjčec B., Papeš D., Altarac S. D-mannose powder for prophylaxis of 
recurrent urinary tract infections in women: a randomized clinical trial. 
World J Urol. 2014;32(1):79–84. Doi: 10.1007/s00345-013-1091-6. 

22.	 Aune A., Alraek T., LiHua H., Baerheim A. Acupuncture in the prophylaxis 
of recurrent lower urinary tract infection in adult women. Scand J Prim 
Health Care. 1998;16(1):37–39. Doi: 10.1080/028134398750003386. 

23.	 Alraek T., Soedal L.I.F., Fagerheim S.U., Digranes A., Baerheim A. 

Acupuncture treatment in the prevention of uncomplicated recurrent 
lower urinary tract infections in adult women. Am J Public Health. 
2002;92:1609–1611.

24.	 Saidova A.S., Apolikhina I.A., Gankovskaya L.V. and co-authors. The 
effectiveness of cytokine therapy in the complex treatment of patients 
with chronic recurrent cystitis. medical opponent. 2021;2(14):59–69. 
Russian (Саидова А.С., Аполихина И.А., Ганковская Л.В. и соавторы. 
Эффективность применения цитокинотерапии в комплексном 
лечении пациенток с хроническим рецидивирующим циститом. 
Медицинский оппонент. 2021;2(14):59–69).

25.	 Barkevich O.A. Antiviral effects of a complex of natural cytokines 
(Superlymph preparation) on a model of herpes virus infection in vitro. 
Dissertation of the candidate of medical sciences, M., 2005. Russian 
(Баркевич О.А. Противовирусные эффекты комплекса природных 
цитокинов (препарат Суперлимф) на модели герпесвирусной 
инфекции in vitro. Дисс. к.м.н., М., 2005).

26.	 Gvozdeva Yu.V. Study of the antimycobacterial action of a complex of 
natural cytokines and antimicrobial peptides. Dissertation of the candidate 
of medical sciences. M., 2010. Russian (Гвоздева Ю.В. Изучение 
антимикобактериального действия комплекса природных цитокинов 
и противомикробных пептидов. Дисс. к.м.н., М., 2010).

Поступила 11.04.2023
Принята в печать 18.04.2023

Received 11.04.2023
Accepted 18.04.2023

Источник финансирования: отсутствует.
Financing source: absents.

CHRONIC CYSTITIS: HOW TO PROLONG  
THE RELAPSE-FREE PERIOD?

E.V. Kulchavenya 1,2, A.I. Neimark 3, A.Yu. Tsukanov 4,  
A.B. Neimark 3, M.V. Razdorskaya 5

1FGBOU VO Novosibirsk State Medical University of Ministry 
of Health of Russia, Novosibirsk, Russia; 2 Scientific Chief of the 

Medical Center “Avicenna” of the group of companies «Mother and 
Child», Novosibirsk, Russia; 3 Altai State Medical University of the 

Ministry of Health of Russia, Barnaul, Russia; 4 FGBOU VO «Omsk 
State Medical University», Omsk, Russia; 5 Private Clinical Hospital 

«Russian Railways - Medicine», Barnaul, Russia
Corresponding author: E.V. Kulchavenya – Ph.D., MD, professor, 

professor at Department of Tuberculosis of FGBOU VO Novosibirsk 
State Medical University of Ministry of Health of Russia, Scientific 
Chief of the Medical Center “Avicenna” of the group of companies 

«Mother and Child», Novosibirsk, Russia; e-mail: urotub@yandex.ru

Introduction. Chronic cystitis predominates in the structure of 
urinary tract infections (UTIs). International guidelines are mainly 
focused on the treatment of acute uncomplicated cystitis; the 
approaches for managing patients with chronic cystitis has not been 
sufficiently developed.

Material and methods. A total of 91 patients were included in 
prospective multicenter randomized comparative controlled study. 
They were divided into three groups. In the group 1, 32 women received 
only standard antibiotic therapy for 5 days. In the group 2, 28 patients 
(received standard therapy plus rectal suppositories Superlymph® 25 
IU 1 time per day for 10 days). In the main group, 31 women received 
standard therapy in combination with the use of rectal suppositories 
Superlymph® at a dose of 10 IU 1 time per day for 20 days. Standard 
antibiotic therapy included fosfomycin trometamol 3.0 g once and 
furazidin 100 mg three times for 5 days.

To assess the long-term results, patients were invited for a follow-up 
6 months after the end of therapy.

Aim. To determine the long-term results of combined etiologic and 
pathogenetic therapy, including Superlymph® rectal suppositories at a 
dose of 10 U and 25 U, in patients with chronic cystitis.

Results. Six months later, 82/91 (90.1%) women were examined to 
assess the long-term results.

At 6 months, in group 1 a relapse of the cystitis developed in 17 women 
(60.7%) after an average of 67.3±9.4 days. In group 2, recurrence was 
observed in 12 patients (44.4%), and the relapse-free period was longer, 
averaging of 84.3±9.2 days. The best results were demonstrated in the main 
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group, in which the relapse-free period lasted an average of 123.5±8.7 days, 
and a relapse developed in only 8 cases (29.6%). In 19 patients (70.4%) 
there were no symptoms after six months. Differences between groups were 
highly significant (p<0.001). In all groups, none of the patients had more 
than one recurrence of the cystitis during the follow-up.

Conclusion. Combined antibiotic therapy results in the absence of 
recurrence within six months in 39.3% of patients with chronic cystitis. 
Complex etiologic and pathogenetic therapy, including Superlymph® 
rectal suppositories, allows to significantly reduce the number of 
recurrences and prolong the relapse-free period. Among the patients 
who received a course of local cytokine therapy at a dose of 25 units 
for 10 days, 55.6% did not have a recurrence of chronic cystitis within 
6 months. In the group of patients who, along with etiologic therapy, 
received Superlymph® rectal suppositories at a dose of 10 IU for 20 
days, a relapse was absent in 70.4% of patients.

Key words: cystitis; chronic cystitis; uropathogen; treatment; 
pathogenetic therapy; Superlymph®; targeted cytokine therapy
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