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Инфекции нижних мочевых путей (ИНМП) – одна из наиболее частых бактериальных инфекций у жен-
щин, составляют почти 25% всех инфекций. ИНМП встречаются чаще у женщин, чем у мужчин, в соотно-
шении 8:1.

Примерно 50-60% женщин сообщают по крайней мере об одном эпизоде ИНМП за всю свою жизнь,  
и к 24 годам каждая третья будет иметь симптомы ИНМП, требующие лечения антибиотиками. Наиболее 
частое воспалительное  заболевание мочевого пузыря у женщин – цистит. В течение жизни острый ци-
стит переносят 20-25% женщин, у каждой третьей из них в течение года возникает рецидив заболевания,  
у 10% оно переходит в хроническую рецидивирующую форму. Формой рецидивирующего цистита высту- 
пает  посткоитальный цистит – цистит, развивающийся в течение 1-2 суток после полового акта у женщин  
с высоким открытием наружного отверстия уретры и его гипермобильностью, а также при наличии уре-
трогименальных спаек.
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Введение
Цистит имеет многогранную этиологию.  

Выделяют несколько факторов развития цисти-
та: бактериальные, анатомические, химические 
и токсические. Анатомические особенности 
строения женской уретры (малая длина – 3-5 см, 
большой диаметр – 6-12 мм) – также частые при-
чины возникновения посткоитального цистита. 
К патологической локализации относится вы-
сокое открытие наружного отверстия уретры и 
его гипермобильность, а также наличие уретро-
гименальных спаек [1]. Такое строение женской 
уретры способствует распространению микро-
флоры в просвет мочеиспускательного канала и 
мочевого пузыря [2, 3, 4].

Распространение инфекции может осущест-
вляться восходящим, лимфогенным и гемато-
генным путем [5]. Последних два пути распро-
странения инфекции нижних мочевых путей 
(ИНМП) редкие. Основной – восходящий путь. 
Лимфоотток от наружных половых органов, 
промежности и мочевого пузыря осуществля-
ется по одинаковому пути. При возникновении 
воспаления, например в наружных половых  
органах, оно может лимфогенно распростра-
ниться на мочевой пузырь [6, 7]. Гематогенный 
путь распространения инфекции при цистите 
менее характерен. Далее приведены агенты, 
которые вызывают цистит, в порядке частоты 
встречаемости: E. coli (74-91%), S. Saprophyticus 
(4-11%), E. faecalis, K. spp., микоплазмы, хлами-
дии, вирусы, трихомонады, грибы рода Candida. 
Инфекционные агенты попадают в уретру и мо-
чевой пузырь разными способами. Во время по-
лового акта половой член как поршень накачива-
ет влагалищное содержимое по уретре вплоть до 
мочевого пузыря, этому способствуют: короткая 
и широкая уретра, уретрогименальные спайки, 

гипермобильность уретры, зияние наружного 
отверстия уретры. Другой частый механизм: 
при неадекватном токе мочи возникают турбу-
лентные завихрения и моча может заноситься 
обратным током в мочевой пузырь. Со време-
нем при хроническом инфицировании уретры  
могут происходить склеротические изменения 
слизистой, которые приводят к ее рубцеванию 
и уменьшению в объеме задней стенки мочеис-
пускательного канала, изменяется устойчивость 
слизистой уретры к противодействию инфекци-
онным агентам и создается основа для рецидива 
заболевания [1].

Посткоитальный цистит характерен для жен-
щин молодого возраста и появляется, как прави-
ло, с началом половой жизни. В англоязычной 
литературе такой цистит носит название «ци-
стит медового месяца» (honey moon cystitis). 
Для посткоитального цистита характерна кли-
ническая картина острого цистита: частое, бо-
лезненное мочеиспускание, боли в области мо-
чевого пузыря, жжение в уретре, боли в конце 
акта мочеиспускания. Из-за воспаления в обла-
сти шейки мочевого пузыря раздражение сли-
зистой даже небольшим количеством мочи со-
провождается императивными позывами. Могут 
быть проявления ургентного недержания мочи.  
Общие воспалительные изменения, как правило, 
не характерны. Клиническая картина повторяет-
ся практически после каждого полового акта.

При осмотре на гинекологическом кресле 
оценивается состояние слизистой преддверия 
влагалища, расположение наружного отверстия 
уретры, наличие уретрогименальных спаек, 
расстояние от клитора до наружного отверстия 
уретры, проводится проба О'Донелл-Хиршхорна 
[6]. Способ проведения пробы: два пальца вво-
дятся во влагалище. Наружное отверстие уретры 
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может начать зиять и всегда смещается ко вхо-
ду во влагалище, на его переднюю стенку. Та-
кая ситуация расценивается как положительная  
проба [7].

Посткоитальный цистит приводит к нару-
шению сексуальной функции, вплоть до отказа 
от половых контактов, душевным страданиям, 
семейным проблемам, значительным матери-
альным затратам из-за назначения длительных 
курсов фитотерапии, антибиотикотерапии и 
как следствие – к повышению резистентности  
микроорганизмов [2, 3, 4, 6, 8].

Лечение
Лечение рецидивирующего цистита, как пра-

вило, долгосрочное, комплексное и должно сво-
диться к клиническому и микробиологическому 
выздоровлению, недопущению рецидивов, пре-
дотвращению и лечению осложнений и улучше-
нию жизни пациента. Статистически доказано, 
что чем более сексуально активная женщина, 
тем чаще случаются рецидивы циститов. Таким 
образом, прежде всего должны быть исключены 
инфекции, передаваемые половым путем.

Поведенческие факторы, снижающие частоту 
рецидивов: увеличение диуреза до 2000-2500 мл, 
соблюдение половой гигиены, мочеиспускание 
до и после полового акта, снижение массы тела, 
диета с исключением солевой, острой и любой 
раздражающей пищи [9, 10].

Консервативное лечение
Вакцины в настоящее время используются 

как профилактическая мера, реализуемая с по-
мощью инъекций, интраназальных спреев или 
вагинальных суппозиториев, которые изготав-
ливаются из комбинаций убитых нагреванием 
уропатогенных штаммов. Но в настоящее время 
вакцины редко используются из-за ограничен-
ного клинического успеха [10].

Профилактика иммуноактивными препара-
тами. Эффективность лиофилизированного ли-
зата бактерий E. coli в дозе 6 мг хорошо описана 
и подтверждена в ряде рандомизированных кли-
нических исследований, как следствие – данные 
препараты могут быть использованы для имму-
нопрофилактики с рецидивирующими ИНМП 
[9].

Профилактика пробиотиками. Признано це-
лесообразным использование интравагинальных 
пробиотиков, в состав которых входят лактобак-
терии, 1 или 3 раза в неделю, для предотвраще-
ния рецидивов цистита [11]. Однако по данным 
препаратам нет единой доказательной базы, что 
требует проведения дальнейших клинических 
испытаний.

Растительная терапия и применение клюквы 
также доказали эффективность в комбинирован-
ной терапии и профилактике рецидивирующе-
го цистита. Употребление клюквы (Vaccinium 
macrocarpon) действенно для уменьшения часто-
ты рецидивов ИНМП. Рекомендуется использо-
вание клюквы в дозе 36 мг/сут проантоцианиди-
на А (в пересчете на активное вещество) [11, 12]. 
В то же время метаанализ выявил, что продук-
ты, в состав которых входит клюква, статисти-

чески не влияют на частоту симптомов ИНМП  
у женщин. С учетом вышеизложенной инфор-
мации не следует давать рекомендаций по еже-
дневному приему препаратов клюквы.

Профилактика D-маннозой. В рандомизиро-
ванном плацебо контролируемом исследовании 
без ослепления показан положительный эффект 
применения препарата Д-маннозы в дозе 2 мг  
в профилактике рецидивирующих ИНМП.  
Однако этих данных недостаточно и требуются 
дальнейшие клинические испытания [9].

Другой вариант терапии – применение бакте-
риофаготерапии при рецидивирующей ИНМП 
[11].

Внутрипузырная инстилляция гиалуроновой 
кислоты и хондроитин сульфата используется 
для восполнения гликозаминогликанового слоя 
по многим показаниям, включая интерстициаль-
ный цистит, синдром гиперактивного мочевого 
пузыря, лучевой цистит и профилактикуИНМП. 
В настоящее время внутрипузырная терапия 
предназначена только для пациентов с наибо-
лее устойчивыми ИНМП. Принципы лечения 
ИНМП заключаются в том, чтобы разорвать 
цикл и устранить любые обратимые причины 
возникновения цистита.

Антибактериальная терапия занимает пер-
вое место в лечении рецидивирующего цистита 
у женщин. Нитрофурантоин, триметоприм (или 
ко-тримоксазол) и фосфомицин триметамол 
доступны в качестве препаратов первого ряда. 
Пероральные цефалоспорины и хинолоны сле-
дует ограничивать. При правильном показании 
частота рецидивов ИНМП может быть снижена 
примерно на 90%. Непрерывная антибиотико-
профилактика или посткоитальная антибиоти-
копрофилактика, если существует тесная связь  
с половым актом, наиболее эффективна для  
предотвращения ИНМП, может быть применена 
у женщин с рецидивирующим неосложненным 
циститом, если иные варианты лечения малоэф-
фективны. Варианты дозирования: Нитрофуран-
тоин – 50 мг или 100 мг 1 раз в день, фосфоми-
цина триметамол – 3,0 г каждые 10 дней [3, 4, 5, 
7, 9].

Хирургическое лечение
Впервые оперативное лечение посткоиталь-

ного цистита у женщины в виде гименопластики 
предложил R. C. Hirschhorn в 1965 г. [13]. Опе-
рация несложна в своем исполнении. Главное  
в операции заключалось в широком поперечном 
рассечении имевшихся уретрогименальных спа-
ек. Когда рассечения уретрогименальных спаек 
не хватало, тогда, отступя от наружного отвер-
стия уретры около 1 см кверху, делался попереч-
ный разрез передней стенки влагалища и затем 
ушивался продольно. Такая операция помогала 
ограничить перемещение уретры во влагали-
ще при коитусах и, соответственно, создавала 
благоприятные условия для проведения проти-
вовоспалительного лечения. Однако описанная 
методика была эффективна только при наличии 
уретрогименальных спаек и небольшом смеще-
нии наружного отверстия уретры. В тех же слу-
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чаях, когда имелась влагалищная эктопия или 
уретра имела значительную гипермобильность 
при невыраженных уретрогименальных спайках, 
гименопластика оказывалась малоэффективной.

Б. К. Комяков с соавт. [14] запатентовали 
оперативный метод перемещения наружного от-
верстия уретры. Для реализации данного метода 
наружное отверстие уретры окаймляющим раз-
резом выделяют на протяжении 1,5-2 см, делают 
подслизистый тоннель в направлении клитора, 
помещают выделенную уретру в сформирован-
ный тоннель, затем фиксируют за края отвер-
стия, заднюю стенку выделенной уретры крепят 
в проксимальной ее части к паравагинальным 
тканям и накладывают швы, восстанавливая 
целостность влагалища. Таким методом была 
выполнена 21 операция у женщин, страдающих 
частыми обострениями хронического цистита 
или уретрита. Данные обострения, как правило, 
были связаны с коитусом. 19 прооперированных 
пациенток, оперированных данным методом, 
отмечали выраженное клиническое улучшение. 
Клиники посткоитального цистита не наблюда-
лось. Две пациентки отмечали сохранение ча-
стых обострений цистита [14, 15].

Недостаток данной операции: недостаточно 
надежная фиксация уретры, что может привести 
к смещению ее дистального отдела и отрыву его 
от места фиксации, что в свою очередь приводит 
к рецидиву гипермобильности уретры.

Один из методов оперативных вмешательств, 
используемых при лечении рецидивирующих 
ИНМП, – транспозиция дистального отдела 
уретры [16]. Эта процедура была применена  
у 27 женщин. Стойкое клиническое выздоровле-
ние  достигнуто в 81,5% случаев. Транспозиция 
дистального отдела уретры улучшает результа-
ты лечения при рецидивирующих ИНМП в тех 
случаях, когда заболевание вызвано вагиналь-
ной эктопией или повышенной подвижностью 
наружного мочеиспускательного канала.

Б. К. Комяков с соавт. предложили фиксиро-
вать перемещенную уретру к влагалищным тка-
ням на этапе восстановления целостности влага-
лища. Первыми двумя швами авторы захваты-
вали заднюю стенку уретры через все слои, за 
исключением слизистой оболочки.

С помощью обновленного метода были про-
оперированы 84 пациентки, у которых наблюда-
лись частые обострения хронического цистита 
или уретрита. Все пациентки, оперированные 
данным методом, отмечали клиническое выз-
доровление. Клиника цистита после полового 
акта не появлялась. Ни у одной из пациенток  
не зафиксирован рецидив заболевания.  
Уретральный катетер в данной группе устанав-
ливался на 1 день, дизурические явления в ран-
нем послеоперационном периоде наблюдались  
у 1 пациентки [14, 17].

Ж. Ш. Иноятов с соавт. [18] провели анализ 
одного из способов хирургического лечения 
посткоитального цистита – иссечение уретро-
гименальных спаек и парауретральной имплан-
тации филлера. Сперва производят иссечение 
уретрогименальных спаек, затем имплантируют 

филлер парауретрально. В виде филлера приме-
няют препарат рекомбинантной биодеградируе-
мой гиалуроновой кислоты. 

Проанализированы результаты лечения  
75 пациенток с посткоитальным циститом.  
В основную группу были включены 45 женщин, 
у которых гименопластика (удаление уретро-
гименальных спаек) была дополнена парауре-
тральной имплантацией филлера, в контроль-
ную группу – 30 женщин, перенесших только 
гименопластику. После гименопластики, допол-
ненной имплантацией филлера, качество жиз-
ни, в том числе сексуальной, улучшилось у 35 
(78%) пациенток, у 5 по мере биодеградации 
геля в течение 1 года цистит рецидивировал, что 
потребовало реимплантации филлера. У 5 паци-
енток операция оказалась неэффективной. Изо-
лированная гименопластика была эффективной  
у 3 (10%) пациенток, рецидив цистита возник 
у 27 (90%), что в дальнейшем потребовало им-
плантации филлера. Недостаток данной методи-
ки – это временный эффект операции, что зача-
стую требует повторных введений филлера.

В. С. Конюший, Н. В. Пивень, Н. Ю. Игло-
виков провели анализ лечения 11 пациенток  
с посткоитальным циститом, которым было вы-
полнено введение парауретрально обьемообра-
зующего вещества в виде монофазного и вязкоэ-
ластичного высокоплотного гиалуронового геля 
пролонгированного действия. По результатам 
исследования у 2 девушек произошел рецидив 
посткоитального цистита, что потребовало по-
вторного введения обьемообразующего препа-
рата. К недостаткам данной методики относится 
возможность ретроградного выхождения гиалу-
ронового геля, необходимость повторных мани-
пуляций и биодеградация гиалуронового геля.  
К плюсам можно отнести малоинвазивность ме-
тодики [19].

С. Н. Нестеров с соавт. [20] предлагают еще 
один хирургический метод лечения. С 2005 г.  
в клинике находились на лечении 73 пациентки 
с проявлениями хронического рецидивирующе-
го цистита. У 39 женщин выявлена влагалищная 
дистопия уретры. 31 пациентка была проопери-
рована, остальные получали традиционную кон-
сервативную терапию. Методика проведения 
операции следующая. Отойдя 0,5 см от клито-
ра, П-образным разрезом в сторону наружного 
отверстия уретры рассекают ткани преддверия 
влагалища. Разрез заканчивается в 2-3 мм от 
наружного отверстия уретры. Ткани по краям 
разреза отделяются, создавая ложе для последу-
ющего перемещения уретры. Разрез продлевают 
вниз в направлении преддверия влагалища, так-
же создавая П-образный (перевернутый) лоскут 
с последующим отделением его в сторону на-
ружного отверстия уретры. Острым путем выде-
ляют наружное отверстие уретры на протяжении 
0,5 см. Нижний дефект раны ушивают узловыми 
швами. На катетере путем сшивания краев вы-
кроенных лоскутов создается дистальный отдел 
уретры, который затем перемещается на верх-
ний край (под клитор) разреза. Одним швом на 
12 часах условного циферблата сформированное 
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наружное отверстие уретры фиксируется к верх-
нему краю разреза. После этого накладываются 
еще два аналогичных шва симметрично по обе 
стороны от первого на 2 и 10 часах. В результате 
этого наружное отверстие уретры оказывается 
перемещенным вентрально на 1-1,5 см без на-
тяжения. Далее производят широкое иссечение 
уретро-гименальных спаек. В результате у 24 
(77,4%) женщин наступило полное выздоровле-
ние, в дальнейшем лечении нуждались 7 (22,5%) 
пациенток. В группе пациенток, получавших 
консервативную терапию, положительный эф-
фект достигнут у 6 (17,6%) из 34.

Предложен способ удлинения выделенной 
уретры тубуляризированным графтом из де-
целлюляризированной артерии, обработанной 
стромально-васкулярной фракцией, обогащен-
ной собственными тромбоцитами плазмы крови. 
Материал выделялся от человеческих доноров 
посмертно после исключения противопоказаний 
к забору. Данным методом  прооперированы 15 
пациенток с эктопией наружного отверстия уре-
тры. Осложнений в течении раннего и позднего 
послеоперационного периода не было. Резиду-
альной эктопии и гипермобильности не отмече-
но ни в одном случае [21].

Еще один метод оперативного лечения, при 
котором до операции определяют наличие дис-
плазии соединительной ткани (ДТС) с помощью 
метода, отраженного в Российских клинических 
рекомендациях по ДСТ от 2017 г. и заключаю-
щегося в определении наличия признаков ДСТ, 
перечисленных в данных рекомендациях с по-

следующим суммированием баллов, соответ-
ствующих каждому определенному в наличии 
признаку и получением таким образом диагно-
стического коэффициента ДСТ. При значении 
диагностического коэффициента дисплазии 
соединительной ткани не менее 17 баллов во 
время операции на нижнюю полуокружность 
укладывают и фиксируют биодеградируемую 
коллагеновую мембрану. Это позволяет местно 
активировать ангиогенез, клеточный иммунитет 
и препятствует гипермобильности дистального 
отдела уретры за счет стимуляции синтеза кол-
лагена. С помощью заявленного способа проо-
перированы 5 женщин. Все оперированные па-
циентки отмечают отсутствие рецидивов цисти-
та после каждого полового акта. Однако малое 
число наблюдений требует дальнейшего изуче-
ния данной методики [22].

Выводы
Все перечисленные методы имеют недостат-

ки, их применение нередко приводит к ряду 
осложнений: длительная антибактериальная те-
рапия вызывает антибиотикорезистентность ми-
кроорганизмов; травматичность операций может 
создавать условия для нарушения кровоснабже-
ния и несостоятельности швов, иногда – для раз-
вития стриктур уретры; приводить к аноргазмии 
из-за нарушения иннервации; возможно нару-
шение акта мочеиспускания за счет изменения 
потока мочи. Следовательно, необходимы более 
безопасные и эффективные методики лечения 
посткоитального цистита.
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CHRONIC RECURRENT POSTCOITAL CYSTITIS:  
A MODERN VIEW ON THE PROBLEM

N. A. Silchuk1, A. N. Nechiporenko2, V. E. Korsak2, A. S. Kniaziuk3

1Grodno University Clinic, Grodno, Belarus 
2Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 

3Gomel State Medical University, Gomel, Belarus

Lower urinary tract infections (UTIs) are one of the most common clinical bacterial infections in women, accounting 
for almost 25% of all infections. UTIs are more common in women than in men, in a ratio of 8:1.

Approximately 50-60% of women report at least one episode of a UTI in their lifetime, and by the age of 24, one 
in three will have symptoms of a UTI requiring antibiotic treatment. The most common inflammatory disease of the 
bladder in women is cystitis. During their lifetime, 20-25% of women suffer from acute cystitis, every third of them has 
a relapse of the disease within a year, and in 10% it becomes a chronic relapsing form. A form of recurrent cystitis 
is postcoital cystitis – cystitis that develops within 1-2 days after intercourse in women with a high opening of the 
external urethral orifice and its hypermobility, as well as in the presence of urethrohymenal adhesions.
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