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Введение

Уретрит — это воспалительное заболевание мочеис�
пускательного канала. Возбудители его разнообраз�
ны; заражение чаще всего происходит при половых
контактах. Основные клинические проявления —
боль при мочеиспускании и отделяемое из мочеис�
пускательного канала; возможно и бессимптомное
течение. Диагноз основывается на выявлении ней�
трофилов в мочеиспускательном канале. Различают
гонококковый (его диагностируют при выявлении
Neisseria gonorrhoeae) и негонококковый уретрит. Те
же возбудители, которые вызывают уретрит у муж�
чин, у женщин обычно вызывают цервицит (в 40%
случаев он вызван Chlamydia trachomatis).

Возбудители

Самый частый возбудитель негонококкового уретри�
та — Chlamydia trachomatis (30—50% случаев). За ним
следуют Ureaplasma urealyticum и Mycoplasma geni�
talium (10—20%) [1—5], Trichomonas vaginalis (от 1 до
17% в зависимости от распространенности микроор�
ганизма в данной группе населения) [5—7]. Редкие
возбудители — Neisseria meningitidis, вирус простого
герпеса и грибы рода Candida. Изредка к уретриту
приводят инфекции верхних мочевых путей, стрик�
туры и инородные тела мочеиспускательного канала.
На долю этих причин приходится в сумме не более
10% случаев. Обсуждается также роль бактериально�
го вагиноза у партнерши [8, 9].

При бессимптомном уретрите спектр возбудите�
лей иной; Chlamydia trachomatis встречается значи�
тельно реже [10—12]. В 20—30% случаев возбудитель
остается неизвестным.

Считается, что уретрит может стать причиной ин�
фекций половых органов (в том числе матки и при�
датков) у партнерши больного. Для хламидийной и
гонококковой инфекций это твердо установлено, что
касается других возбудителей, прямых доказательств
пока нет (следует учесть, что в 40—60% случаев возбу�
дитель воспалительных заболеваний матки и придат�
ков неизвестен).

Клиническая картина

Жалобы
� Выделения из мочеиспускательного канала.
� Боль при мочеиспускании.
� Покраснение, жжение головки полового члена.
� Иногда жалобы отсутствуют.

Осмотр
� Выделения из мочеиспускательного канала. Ино�

гда, особенно у больных, не предъявляющих жа�
лоб, выделения можно обнаружить только при лег�
ком надавливании.

� Выделения могут отсутствовать.

Осложнения
� Орхит, эпидидимит.
� Артрит, синдром Рейтера.
Осложнения развиваются не чаще чем в 1% случаев;
возможно, некоторые из них остаются незамечен�
ными.

Диагностика

Диагноз уретрита подтверждают выявлением нейтро�
филов в мочеиспускательном канале. Для этого ис�
пользуют один из двух способов.
1. Микроскопия окрашенного по Граму мазка из мо�

чеиспускательного канала. Микроскопию прово�
дят при большом увеличении (�1000). Выбирают
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пять полей зрения с наибольшим числом нейтро�
филов. Диагноз подтверждают, если среднее число
нейтрофилов в этих полях зрения составляет 5 или
более.
Результаты исследования сильно зависят от каче�
ства взятия мазка.
Мазок берут либо пластмассовой петлей диамет�
ром 5 мм, либо ватным тампоном на тонкой палоч�
ке. Сравнительной оценки этих методов не прово�
дилось; первый считается менее травматичным.

2. Микроскопия окрашенного по Граму осадка на�
чальной порции мочи. Микроскопию проводят так
же, как при исследовании мазка. Среднее число
нейтрофилов должно составлять 10 или более.

Можно использовать любой из этих методов или
оба — чувствительность при этом повышается [12].

Для быстрой диагностики предложен также метод,
основанный на выявлении лейкоцитарной эстеразы
в начальной порции мочи [13]. Чувствительность его
недостаточна [14, 15].

Чувствительность всех методов сильно зависит от
времени между последним мочеиспусканием и взя�
тием материала. Каким должно быть это время, точ�
но неизвестно. Считается, что оно должно быть не
меньше 4 ч.

Если у больного с болями при мочеиспускании ла�
бораторное исследование не подтверждает диагноз,
то его повторяют. Повторное исследование проводят
утром, больной не должен мочиться с вечера. Без ла�
бораторного подтверждения лечение обычно не на�
чинают. Исключение составляют случаи, когда име�
ются гнойные или слизисто�гнойные выделения или
больной скорее всего не явится на повторное иссле�
дование.

Дополнительные исследования
Во всех случаях необходим посев на Neisseria gonor�
rhoeae и исследование на Chlamydia trachomatis.

Дополнительно можно исследовать среднюю пор�
цию мочи на лейкоцитарную эстеразу, нитриты, эрит�
роциты, белок и глюкозу [16]. При положительном
результате среднюю порцию мочи отправляют на
микробиологическое исследование.

В прошлом для диагностики негонококкового урет�
рита и уточнения локализации инфекции использо�
вали двухстаканную пробу. Ее специфичность и чув�
ствительность недостаточны [17].

Лечение

Общие рекомендации
Врач должен ясно изложить больному (и выдать в
письменном виде) сведения по следующим темам:
1. Что такое негонококковый уретрит, каковы при�

чины, чем он грозит больному и его партнерше.
2. Важность строгого соблюдения назначений, побоч�

ные эффекты терапии.
3. Важность обследования и лечения партнерши.
4. Желательность воздержания от половой жизни до

излечения больного и его партнерши.

5. Как избежать заболеваний, передающихся поло�
вым путем.

Основные схемы медикаментозного лечения
1. Доксициклин, 100 мг 2 раза в сутки в течение 7 сут.
2. Азитромицин, 1 г внутрь однократно.

Дополнительные схемы
1. Эритромицин, 500 мг 2 раза в сутки в течение 14 сут.
2. Офлоксацин, 200 мг 2 раза в сутки или 400 мг 1 раз в

сутки в течение 7 дней.

Соблюдение назначений
Больному легче пройти курс, состоящий из единст�
венного приема азитромицина. Однако преимущест�
во этой схемы над недельным приемом доксицикли�
на не доказано. Данные исследований говорят о том,
что основное значение имеют доверительные отно�
шения между врачом и больным.

Азитромицин показан прежде всего больным, ко�
торые склонны безответственно относиться к своему
здоровью.

Лечение половых партнеров
Всем недавним половым партнершам больного по�
казано обследование и профилактические лечение.
За какой срок следует выявлять партнерш, точно не
известно. Считается, что если уретрит проявляется
клинически, то этот срок составляет 6 мес, а при бес�
симптомном течении — 4 нед.

Лечение партнерши проводят по схемам, которые
применяются при неосложненной хламидийной ин�
фекции.

Особенно важно известить всех половых партне�
ров в том случае, если уретрит вызван Chlamydia tra�
chomatis или Neisseria gonorrhoeae.

Сведения обо всех половых контактах необходимо
получить уже при первом осмотре. Кроме того, по�
скольку на контрольный осмотр являются далеко не
все, необходимо получить письменное согласие на
оповещение партнерш в том случае, если возбудите�
лем окажется Chlamydia trachomatis или Neisseria go�
norrhoeae.

Если у больного выявлена Chlamydia trachomatis,
партнерше показано соответствующее лечение — не�
зависимо от того, выявлена у нее Chlamydia tracho�
matis или нет.

Если Chlamydia trachomatis у больного не выявле�
на, лечение партнерши тоже может быть оправдано.
Предполагается, что это улучшает результаты лече�
ния самого больного и снижает вероятность заболе�
вания партнерши. Контролируемых испытаний по
этому вопросу не проводилось, а неконтролируемые
дали противоречивые результаты [18, 19]. Известно
тем не менее что ряд больных удалось вылечить толь�
ко после того, как их партнершам было проведено
соответствующее лечение [20]. Известно также, что
Chlamydia trachomatis иногда удается выявить у парт�
нерш тех больных, у которых этого возбудителя не
обнаруживали [21, 22].
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Контрольный осмотр

Контрольный осмотр проводят через 2 нед после на�
чала лечения. С больным проводят повторную сани�
тарно�просветительную беседу. Если мочеиспуска�
ние безболезненно и отделяемого из мочеиспуска�
тельного канала нет, то повторный мазок и исследо�
вание начальной порции мочи не проводят [4].

Хронический и рецидивирующий
негонококковый уретрит

Единого взгляда на диагностику и лечение хрониче�
ского негонококкового уретрита не существует. Воз�
можно, его вызывает смешанная микрофлора [4, 7,
19, 24, 25]. Horner и соавторы [4] предлагают считать
негонококковый уретрит хроническим, если он про�
должается 30—92 сут или в этот срок возникает реци�
див. Вероятность хронизации (рецидива) после лече�
ния острого уретрита — 20—60%.

Хламидийный хронический уретрит редок (при ус�
ловии, что и больной, и его партнерша прошли пол�
ный курс лечения) [7, 24—26]. Судя по имеющимся
данным, основные возбудители хронического урет�
рита — как с клиническими проявлениями, так и бес�
симптомного — Mycoplasma genitalium и Ureaplasma
urealyticum [4].

Не доказано, что у женщин, которые имели кон�
такт с мужчинами с хроническим и негонококковым
уретритом, повышен риск воспалительных заболева�
ний матки и придатков.

Диагностика
Мазок из мочеиспускательного канала или осадок

начальной порции мочи исследуют на нейтрофилы
(как при остром уретрите).

Если у больного с клиническими признаками урет�
рита подтвердить диагноз не удается, исследование
повторяют утром, как при остром уретрите (см. вы�
ше).

Лечение
Прежде всего нужно убедиться, что больной про�

шел первоначально назначенный курс лечения. Если
это не так, курс повторяют. Чтобы исключить по�
вторное заражение, следует проверить, излечена ли
партнерша.

Если клинические проявления уретрита отсутству�
ют, то лечения не требуется. Лечение назначают, ес�
ли есть боль при мочеиспускании или отделяемое из
мочеиспускательного канала. Рекомендуется эрит�
ромицин, 500 мг 4 раза в сутки, продолжительность
приема 2 нед, с метронидазолом, 400 мг/сут, продол�
жительность приема 5 сут.

Тактика при неэффективности второго курса лече�
ния и частых рецидивах не разработана. Иногда по�
могает эритромицин, 500 мг 4 раза в сутки, продол�
жительность приема 3 нед [29]. Урологическое иссле�
дование обычно неинформативно, за исключением
случаев, когда имеются затруднения мочеиспускания
[30]. Следует иметь в виду возможность хроническо�
го простатита и психических нарушений [7, 29—31].

При рецидиве нередко помогает повторное лече�
ние партнерши, поскольку он нередко обусловлен
повторным заражением (клинических исследований
по этому вопросу не проводилось).

Если же уретрит течет непрерывно, то лечение
партнерши целесообразно (при условии, что у нее
нет признаков инфекции).

Если микроскопия мазка из мочеиспускательного
канала выявляет лейкоциты, но мочеиспускание без�
болезненно и выделений из мочеиспускательного ка�
нала нет, то лечения не требуется.
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