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Bacterial infections are the most
common diseases in men during the
life course. In different countries 
urinary tract infections (UTIs) 
account for 2-6% of the visits to a
doctor, among these patients 80-90%
are women. Cystitis is the most 
common UTI. One peculiarity of 
the UTIs is the involvement of 
reproduction system organs, given
the tight anatomical and functional
link and cyclic hormonal regulation.
In spite of a big amount of powerful
antibiotics treatment of the UTIs in
women remains an important 
clinical problem. Effective treatment
should account for an instantly
growing resistance of uropathogens
to the antimicrobial therapy. 
According to the contemporary
guidelines pathogen should be 
identified prior to the treatment 
following with the detection of 
sensitivity profile. The mainframe of
the good therapy is not only a 
high blood concentration of the 
antibiotic, but also a high concentration
in bladder mucosa. In this study we
have investigated a new combined
medication, Combiflox®, with a wide
spectrum of antimicrobial activity, in
women with uncomplicated UTIs. In
all patient groups in most women
(n=46, 90%) clinical improvement
was evident within 3-5 days of treatment
– disappearance of dysuria and pain,
decrease in micturition frequency,
urinalysis normalization. Our data
shows, that Combiflox® is an 
effective antibiotic with systemic 
action, convenient for use, with wide
spectrum of indications and good
tolerability profile.

актериальные инфекции яв-
ляются наиболее частыми за-
болеваниями человека на
протяжении всей его жизни.
К этим инфекциям принадле-
жат и так называемые моче-
вые инфекции, которые

широко встречаются как в амбулатор-
ной, так и в госпитальной практике.
На фоне роста уровня резистентности
уропатогенов к антибактериальным
препаратам в настоящее время реше-
ние этого вопроса является одной из
наиболее актуальных проблем меди-
цины в большинстве стран мира. Со-
гласно рекомендациям Европейской
Ассоциации Урологов, инфекции мо-
чевыводящих путей (ИМВП) подраз-
деляются на: неосложненную инфек-
цию нижних мочевыводящих путей
(острый неосложненный цистит), не-
осложненную инфекцию верхних мо-
чевыводящих путей (острый неослож-
ненный пиелонефрит), осложненная
инфекция мочевыводящих путей 
(с пиелонефритом или без), уросепсис,
уретрит, специальные формы (проста-
тит, эпидидимит и орхит) [1].

В различных регионах земного
шара на ИМВП приходится до 2-6%
обращений к врачам, при этом 80–
90% обратившихся составляют жен-
щины. Инфекции мочевыводящих
путей в США являются поводом для
обращения к врачу около 7 млн. па-
циентов в год, а для 2 млн пациен-
тов – становятся причиной госпита-
лизации. Заболеваемость в РФ со-
ставляет до 36 млн случаев в год. 

По результатам всероссий-
ского многоцентрового исследова-
ния «СОНАР» (2005 г.)  проанализиро-
ваны данные о распространенности
неосложненной ИМВП в РФ, Респуб-

лике Беларусь, Казахстане и Кыргыз-
стане. Полученные результаты свиде-
тельствуют о том, что в возрасте 18–
20 лет около 20% женщин имели в
анамнезе, по крайней мере, один эпи-
зод ИМВП, а в более старших возраст-
ных группах отмечается рост заболе-
ваемости [2].

Среди всех инфекций мочевыво-
дящих путей ведущее место занимает
цистит, который является наиболее
частым заболеванием, встречающим-
ся в лечебной практике врачей раз-
личного профиля. Важной особен-
ностью воспалительных заболеваний
мочевыводящих путей у женщин яв-
ляется частое их сочетание с инфек-
цией репродуктивной системы ввиду
особенностей анатомо-функциональ-
ного строения наружных половых ор-
ганов и циклических гормональных
изменений. В настоящее время обще-
признана роль урогенитальной ин-
фекции, передаваемой половым пу-
тем, в этиологии уретритов и циститов
у женщин, что также определяет тен-
денцию к частому рецидивирующему
течению ИМВП. По данным литера-
туры, повторение цистита в течение
шести месяцев после первичного эпи-
зода возникает примерно у трети па-
циентов [3, 4]. Сочетание инфекции
органов мочевыводящей и половой
систем, частый рецидивирующий ха-
рактер течения цистита существенно
ухудшает качество жизни женщины и
увеличивает количество случаев вре-
менной нетрудоспособности, во мно-
гом обусловливая социальную и эко-
номическую значимость данного забо-
левания.

Для подбора оптимальной эмпи-
рической терапии чрезвычайно важно
знать современные характеристики
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возбудителей ИМВП. Крупнейшее
международное исследование ECO–
SENS позволило выявить следующие
закономерности: наиболее распро-
страненными возбудителями хрони-
ческого цистита являются грамотри-
цательные энтеробактерии, главным
образом E.coli-80%, в 8,2% случаев
идентифицируется Proteus sрр., в 
3,7% – Klebsiella spp., в 3% – Staphylococ-
cus saprophyticus, в 2,2% – Enterobacter
spp., в 0,7% – Pseudomonas aeruginosa
[5]. В РФ также проведены аналогич-
ные исследования – UTIAP I (1998–
1999 гг.), UTIAP II (2000–2001 гг.),
UTIAP III (2004–2005 гг.). В результате
данных исследований установлено,
что на территории РФ острый цистит
в 85,9% наблюдений вызывала Es-
cherichia coli, в 6,0% – Klebsiella spp., в
1,8% – Proteus spp.,в 1,6% – Staphylococ-
cus saprophyticus, в 1,2% – Pseudomonas
aeruginosa и др. Также значительную
роль в развитии цистита способны иг-
рать дисбиоз половых путей, хлами-
дийная, микоплазменная и трихомо-
надная инфекции. Кроме того, в по-
следнее время отмечается рост числа
диагностированных урогенитальных
инфекций, вызванных Candida spp.,
что может являться следствием бес-
контрольного применения антибакте-
риальных средств [6].

Диагноз цистита, как правило,
не представляет особых сложностей
из-за характерной клинической кар-
тины. Основными симптомами,
свидетельствующими о наличии
воспаления слизистой оболочки
мочевого пузыря, являются при-
знаки дизурии: учащенное мочеис-
пускание, сопровождающееся дис-
комфортом, болью, жжением во
время мочеиспускания; частые по-
зывы к мочеиспусканию; никтурия;
ощущение неполного опорожнения
мочевого пузыря; появление при-
меси крови в моче в конце мочеис-
пускания и т.д. Клиническая диаг-
ностика цистита, наряду с рутин-
ными методами обследования, та-
кими как общий анализ мочи,
клинический анализ крови, бакте-
риологический анализ мочи, долж-
на включать ультразвуковое иссле-
дование мочевого пузыря и почек,

определение возбудителей инфек-
ций, передаваемых половым путем
(ПЦР), а при наличии показаний –
и морфологические методы (прове-
дение цистоскопии с биопсией). Для
исключения сопутствующих заболе-
ваний у женщин необходим осмотр
врачом-гинекологом.

Несмотря на огромное коли-
чест-во эффективных антибиотиков
проблема лечения женщин с ИМВП
далека от своего разрешения. Рост
резистентности основных уропато-
генов ко многим антимикробным
препаратам постоянно вызывает
дискуссию о выборе эффективного
метода лечения этих заболеваний.
Согласно существующим сегодня
рекомендациям по лечению инфек-
ционных заболеваний, возбудитель
должен быть идентифицирован, а
профиль его чувствительности к ан-
тибиотикам определен до начала те-
рапии. Однако, при лечении боль-
ных с острыми клиническими про-
явлениями ИМВП в большинстве
случаев получение своевременных
данных о профиле чувствительно-
сти уропатогенов не всегда воз-
можно. Кроме того, важным усло-
вием успешного лечения ИМВП и
предупреждения рецидивов инфек-
ции является создание не только
высоких концентраций антибио-
тика в крови, но и обеспечение под-
держания высоких уровней пре-
паратов в слизистой оболочке моче-
вого пузыря, так как доказана веду-
щая роль внутритканевой и даже
внутриклеточной локализации уро-
патогенных штаммов E. coli в разви-
тии ИМВП, в частности, цистита 
[7, 8]. Проведенными исследования-
ми показано, что наибольшую ак-
тивность против внутриклеточно
локализованных уропатогенов про-
являют фторхинолоны (ФХ) и нит-
рофурантоин, тогда как активность
пенициллинов, аминогликозидов,
фосфомицина и котримоксазола в
отношении уропатогенных штам-
мов E. coli, локализующихся внутри-
клеточно, является невысокой [9].

ФХ широко применялись в ка-
честве эмпирической терапии ИМВП
любой локализации, в том числе и

циститов. Однако частым аргумен-
том против широкого использова-
ния ФХ является рост резистентных
штаммов микроорганизмов к ним. В
России уровень устойчивости уро-
патогенной E. coli к фторхинолонам,
по данным различных исследова-
ний, колеблется от 4,3 до 12,9%, со-
ставляя в среднем около 7–8%. С
точки зрения клинической прак-
тики важно, что резистентность у
большинства микроорганизмов к
ФХ развивается достаточно мед-
ленно, эти антибиотики быстро и
хорошо всасываются из кишечника,
создавая высокие концентрации в
моче, которые сохраняются доста-
точно длительное время на уровне,
значительно превышающем мини-
мальную подавляющую концентра-
цию (МПК) для основных возбу-
дителей неосложненных ИМВП.
Широкое применение находят ФХ и
при инфекционно-воспалительных
заболеваниях женских половых ор-
ганов, основными патогенами при
которых являются Chlamydia tra-
chomatis, Mycoplasma spp., Ureaplasma
urealyticum, Neisseria gonorrhoeae,
Streptococcus spp., Escherichia coli,
Haemophilusin fluenzae и др., а также
анаэробы, такие как Prevotellaspp. и
Peptostreptococcus. 

При инфекционно-воспалитель-
ных заболеваниях МВП, вызванных
Trichomonas vaginalis, широко ис-
пользуются с достаточно высокой
эффективностью препараты группы
нитроимидазола.

Нами была оценена эффектив-
ность комплексной терапии новым
комбинированным препаратом
Комбифлокс®, обладающим широ-
ким спектром антибактериальной
активности, при лечении женщин с
неосложненной ИМВП. 

Комбифлокс® представляет со-
бой комбинированный противо-
протозойный препарат с антибакте-
риальной активностью. Действие
препарата обусловлено офлоксаци-
ном, являющимся противомикроб-
ным средством широкого спектра
действия из группы фторхиноло-
нов и орнидазолом, производным 
5-нитроимидазола, имеющим 
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противопротозойное и противо-
микробное действие. Суммирован-
ный спектр действий этих
препаратов представлен в табли-
це №1.

Форма выпуска препарата –
таблетки, покрытые пленочной обо-
лочкой, что очень важно для его
применения в амбулаторной прак-
тике. Как офлоксацин, так и орни-
дазол хорошо всасываются в желу-
дочно-кишечном тракте. Биодо-
ступность офлоксацина – 95%, ор-
нидазола – 90%. Связь с белками
плазмы офлоксацина – 25%, орни-
дазола – 13%. ТCmax – для офлокса-
цина 1-2 ч, для орнидазола – 3 ч.
Около 5% офлоксацина метаболи-
зируется в печени и 75-90% его в не-
измененном виде выводится поч-
ками, около 4% – с желчью. Орнида-
зол метаболизируется в печени и
выводится на 60-70%в виде метабо-
литов, на 4% в неизмененном виде
почками и 20-25% кишечником.

Основным показанием для
применения данного препарата слу-
жат смешанные бактериальные ин-
фекции, вызванные чувствитель-
ными грамположительными и грам-
отрицательными микроорганиз-
мами в ассоциации с анаэробными
микроорганизмами и/или простей-
шими, а это, в первую очередь – ин-
фекции нижних мочевыводящих
путей (цистит, уретрит), половых

органов и органов малого таза (эн-
дометрит, сальпингит, оофорит,
цервицит, параметрит, простатит,
кольпит, орхит, эпидидимит).

Противопоказанием к назна-
чению препарата служат эпилепсия
(в т.ч. в анамнезе), возраст до 18 лет,
беременность и период лактации,
гиперчувствительность к компо-
нентам препарата.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Оценка эффективности дан-
ного препарата проводилась нами
на базе урологического отделения
ОАО «Поликлиника «Медросконт-
ракт». В исследование вошло 54 па-
циентки с лабораторно верифи-
цированным диагнозом цистит. Ме-
диана возраста составила 27,5 лет
(минимальный возраст – 18 лет,
максимальный – 57 лет). На протя-
жении исследования 3 пациентки
выбыли из него по различным при-
чинам, не связанным с приемом ис-
следуемого препарата. Таким обра-
зом, эффективность оценивалась на
основании результатов лечения у 51
участницы. Критерии включения:
верифицированный диагноз ци-
стита, отсутствие применения в
течение последнего месяца каких-
либо антибактериальных препара-
тов или иммуномодуляторов, чув-
ствительность выявленной при бак-

териологическом исследовании куль-
туры к компонентам препарата
Комбифлокс®. Критерий исключе-
ния: наличие полирезистентной
флоры при бактериологическом ис-
следовании мочи. Критерии поста-
новки диагноза: комплексное обсле-
дование, включавшее лабораторную
диагностику (общий анализ мочи,
общий анализ крови, биохимиче-
ский анализ крови, бактериологиче-
ский посев мочи, ПЦР-диагностика
на инфекции, передающиеся поло-
вым путем, исследование мазка из
влагалища и цервикального ка-
нала), заполнение дневника мочеис-
пускания, УЗИ почек и мочевого
пузыря; осмотр гинеколога. Мик-
робиологическое исследование мо-
чи проводилось перед началом и
через 2-3 недели после окончания
лечения. Роль возбудителя счита-
лась клинически значимой при вы-
явлении более 104 КОЕ/мл уропа-
тогенных бактерий. Результаты бак-
териологического исследования мо-
чи показали, что 73% ИВМП вы-
званы Escherichia coli, 18% Enterococ-
cus faeсalis & cloacae, остальные
были вызваны различными грамот-
рицательными бактериями, такими
как Proteus sрр., Klebsiella spp.,
Staphylococcus saprophyticus, Pseudo-
monas aeruginosa и др. Резистент-
ность выявлена в основном к
амоксициллину, цефотаксиму, эрит-
ромицину.

Участницы исследования бы-
ли распределены в три группы: I груп-
па – 21 пациентка (41%) с диагнозом
«обострение хронического ци-
стита»; II группа – 14 пациенток
(27%) с диагнозом «острый цистит»;
III группа – 16 пациенток (31%),
у которых развился цистит в соче-
тании с дисбиозом влагалища или
инфекцией, передающейся половым
путем (Trichomonas vaginalis, Chla-
mydia trachomatis, Gardnerella 
vaginalis, Mycoplasma hominis, 
Ureaplasma urealyticum). Всем па-
циенткам проводилось лечение пре-
паратом Комбифлокс® в дозировке
1000/400 мг/сут в два приема, общая
продолжительность курса терапии
составила в среднем 5-10 дней. 

Таблица 1. Суммарный спектр действия комбинированного препарата 
Комбифлокс®

Противомикробный
спектр

Грамположительные
аэробы

Грамотрицательные
аэробы

Анаэробы

Прочие

Возбудители

Staphylococcus aureus (метициллин-чувствительные), Staphy-
lococcus epidermidis (метициллин-чувствительные), Staphylo-
coccus saprophyticus, Streptococcus pneumoniae
(пенициллин-чувствительные), Streptococcus pyogenes

Acinetobacter calcoaceticus, Bordetella pertussis, Citrobacter fre-
undii, Citrobacter koseri, Enterobacter aerogenes, Enterobacter
cloacae, Escherichia coli, Haemophilus ducreyi, Haemophilus in-
fluenzae, Klebsiella oxytoca, Moraxella catarrhalis, Morganella
morganii, Klebsiella pneumoniae, Neisseria gonorrhoeae, Proteus
mirabilis, Proteus vulgaris, Providencia rettgeri, Providencia stuar-
tii, Pseudomonas aeruginosa (быстро вырабатывают устойчи-
вость), Serratia marcescens

Clostridium perfringens

Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae, Gardnerella
vaginalis, Legionella pneumophila, Mycoplasma hominis, My-
coplasma pneumoniae, Ureaplasma urealyticum
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Вместе с тем, больным проводилась
противовоспалительная терапия
(свечи с нестероидными противо-
воспалительными препаратами по
50 мг 2 раза/сут в течение 3-5 дней),
назначались растительные диуре-
тики.

Клинический контроль осу-
ществлялся в течение всего периода
лечения. Оценка результатов прово-
димой терапии выполнялась на ос-
новании оценки динамики жалоб,
объективного обследования, конт-
роля лабораторных показателей
(общий анализ мочи на 3-й, 5-й, 
10-й день лечения), заполнения днев-
ника мочеиспускания пациентками,
оценки переносимости лечения. Ла-
бораторный (бактериологический и
ПЦР-диагностика при необходимо-
сти) контроль качества лечения осу-
ществляли через 2-3 недели после
завершения приема препарата Ком-
бифлокс®.

РЕЗУЛЬТАТЫ

I-я группа – пациентки с обо-
стрением хронического цистита.
Оценка результатов проводимого
лечения в динамике: на третьи сут-
ки – уменьшение дизурии, уменьше-
ние кратности мочеиспускания,
улучшение лабораторных показате-
лей в динамике (сохранение не-
значительной лейкоцитурии); на
5-10-е сутки – снижение или полное
исчезновение жалоб, нормализация
лабораторных показателей. Назна-
ченная терапия хорошо переноси-
лась больными. У двух пациенток
(3,9%) развились побочные эф-
фекты со стороны желудочно-ки-
шечного тракта (тошнота, рас-
стройство стула), связанные с прие-
мом антибактериального препарата.
Клиническая эффективность препа-
рата в группе составила 85% (18 па-
циенток), по результатам полного
лабораторного контроля микробио-
логическая эффективность соста-
вила 90% (19 пациенток). У двух
пациенток в связи с сохраняющи-
мися изменениями в лабораторных
показателях и выявленной рези-
стентностью уропатогена к препа-

рату, последний был заменен.
II-я группа – пациентки с

острым циститом. Оценка резуль-
татов проводимого лечения в дина-
мике: на 2-3-и сутки снижение
количества жалоб, уменьшение
кратности мочеиспускания, улучше-
ние лабораторных показателей в ди-
намике (сохранение незначитель-
ной лейкоцитурии); 5-10-е сутки –
полное исчезновение жалоб, норма-
лизация лабораторных показателей.
Назначенная терапия хорошо пере-
носилась больными, побочных эф-
фектов, связанных с приемом анти-
бактериального препарата, не от-
мечено. По результатам контроля
клиническая эффективность и эра-
дикация возбудителя составила 92%
(13 пациенток). У одной пациентки
проведена замена антибактериаль-
ного препарата в связи с недоста-
точным эффектом от проводимой
терапии.

III-я группа – пациентки с цис-
титом в сочетании с инфекцией,
передающейся половым путем.
Оценка результатов проводимого
лечения в динамике: на третьи
сутки – уменьшение дизурии, сни-
жение количества жалоб, уменьше-
ние кратности мочеиспускания,
улучшение лабораторных показате-
лей в динамике (сохранение не-
значительной лейкоцитурии); 5-10-е
сутки – полное исчезновение жалоб,
нормализация лабораторных пока-
зателей. Назначенная терапия хо-
рошо переносилась больными. У
одной пациентки (6,2%) развились
побочные эффекты со стороны же-
лудочно-кишечного тракта (тош-
нота, изжога, горечь во рту),
связанные с приемом антибактери-
ального препарата. По результатам
контроля клиническая эффектив-
ность и эрадикация возбудителя со-
ставила 93% (15 пациенток). У
одной пациентки выполнена замена
антибактериальной терапии в связи
повторным выделением возбуди-
теля ЗППП в анализах.

Во всех группах у большинства
пациенток (46 пациенток – 90%) уже
через 3-5 дней от начала лечения от-
мечались признаки клинического

улучшения – купирование дизурии и
болевого синдрома, уменьшение
кратности мочеиспускания. Проведе-
ние дальнейшей терапии показало
эффективность лечения во всех груп-
пах, микробиологическая эффектив-
ность составила 92% (47 пациенток).
При контрольном бактериологиче-
ском исследовании и ПЦР-диагно-
стике, выполненных через 2-3 недели
после завершения лечения, у пациен-
ток с хорошим клиническим эффек-
том от проведенного лечения, роста
возбудителя в моче и возбудитель
ИППП не выявлены. Эффективность
проводимой терапии представлена
на рисунке 1.

Побочные эффекты от приме-
нения препарата Комбифлокс® от-
мечены у 3-6% пациенток по всем
группам (рис. 2). Следует отметить,
что вышеописанные явления имели
крайне низкую степень выраженно-
сти и легко корректировались кон-
сервативным путем.

ВЫВОДЫ   

Приведенные данные показы-
вают, что препарат Комбифлокс® яв-
ляется эффективным антибактери-
альным препаратом системного дей-
ствия, удобным для применения, 

Рис. 1. Эффективность проводимой терапии

Рис. 2. Побочные эффекты лекарственной терапии



с широкими показаниями и с доста-
точно хорошей переносимостью. Те-
рапия неосложненной инфекции
нижних мочевыводящих путей
должна быть этиологической и па-
тогенетической и, в зависимости от
клинической формы цистита, лече-
ние должно быть комплексным и
индивидуальным.

В настоящее время основными
принципами рациональной антибак-
териальной терапии урогенитальных
инфекций у женщин являются спо-
собность антибиотика не только бы-

стро проникать в пораженные воспа-
лением органы мочеполовой системы,
но и создавать терапевтически эффек-
тивные концентрации в моче и ше-
ечно-вагинальном секрете. Способ
введения, режим дозирования анти-
биотика, а также спектр его действия
должны способствовать его макси-
мальной микробиологической эф-
фективности, созданию необходимой
концентрации в очаге воспаления и ее
поддержанию на необходимом уровне
до стабильного терапевтического эф-
фекта. 

Таким образом, на сегодняшний
день препараты группы фторхиноло-
нов, относящиеся к антибактериаль-
ным препаратам широкого спектра
действия и сохраняющие свое лиди-
рующее место, являются препаратами
выбора в лечении урогенитальных ин-
фекций. Использование этих препара-
тов в синергизме с препаратами других
групп позволяют увеличить их клини-
ческую эффективность за счет расши-
рения спектра антимикробной дея-
тельности и снизить количество на-
значаемых препаратов.  
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Резюме:
Бактериальные инфекции являются наиболее частыми заболеваниями человека на протяжении всей его жизни. В различных регионах

земного шара на инфекции мочевыводящих путей (ИМВП) приходится до 2-6% обращений к врачам, при этом 80–90% обратившихся со-
ставляют женщины. Среди всех ИМВП ведущее место занимает цистит. Важной особенностью воспалительных заболеваний мочевыво-
дящих путей у женщин является частое их сочетание с инфекцией репродуктивной системы ввиду особенностей анатомо-функционального
строения наружных половых органов и циклических гормональных изменений. Несмотря на огромное количество эффективных анти-
биотиков проблема лечения женщин с ИМВП далека от своего разрешения. Рост резистентности основных уропатогенов ко многим ан-
тимикробным препаратам постоянно вызывает дискуссию о выборе эффективного метода лечения этих заболеваний. 

Согласно существующим сегодня рекомендациям по лечению инфекционных заболеваний, возбудитель должен быть идентифици-
рован, а профиль его чувствительности к антибиотикам определен до начала терапии.  Важным условием успешного лечения ИМВП, яв-
ляется создание не только высоких концентраций антибиотика в крови, но и обеспечение поддержания высоких уровней препаратов в
слизистой оболочке мочевого пузыря. Авторами была оценена эффективность комплексной терапии новым комбинированным препаратом
Комбифлокс®, обладающим широким спектром антибактериальной активности при лечении женщин с неосложненной ИМВП. Во всех
группах у большинства пациенток (46 женщин – 90%) уже через 3-5 дней от начала лечения отмечались признаки клинического улучшения –
купирование дизурии и болевого синдрома, уменьшение кратности мочеиспускания, нормализация показателей общего анализа мочи.
Приведенные данные показывают, что препарат Комбифлокс® является эффективным антибактериальным препаратом системного дей-
ствия, удобным для применения, с широкими показаниями и с достаточно хорошей переносимостью.

Ключевые слова: цистит, ИМВП, бактериальные инфекции.

Кey words: cystitis, UTI, bacterial infections.
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