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Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) являются на%
иболее распространенной бактериальной патологией, ле%
чение которой проводят в амбулаторных условиях. Эти
заболевания могут варьировать по тяжести от цистита с
минимальной симптоматикой до тяжелого септического
шока. Диагноз неосложненного цистита устанавливают
на основании анамнеза и физикального обследования и
подтверждают при помощи анализа мочи. Лишь в некото%
рых случаях необходимо проведение бактериального по%
сева мочи: при осложненных ИМП, рецидивирующих ин%
фекциях и в случаях, когда эмпирическое лечение оказа%
лось неэффективным. Компьютерную томографию или
ультразвуковую визуализацию проводят пациентам с тя%
желым или не отвечающим на лечение пиелонефритом.
Адекватная противомикробная терапия должна быстро
уменьшать выраженность симптомов при всех ИМП. Вы%
бор противомикробной терапии следует проводить, руко%
водствуясь антибиотикограммами данного региона, с
большой осторожностью, с целью свести к минимуму воз%
растающую устойчивость к антибиотикам. Врачи неот%
ложной помощи должны рассматривать 5%дневный курс
нитрофурантоина при неосложненных циститах и 7%днев%
ный курс фторхинолонов при неосложненных пиелоне%
фритах в качестве терапии первой линии. Лечение может
быть в дальнейшем адаптировано в соответствии с тяжес%
тью заболевания, анализом индивидуальных факторов
риска и устойчивости к противомикробным препаратам.
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Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) являются одни-
ми из наиболее распространенных бактериальных ин-

фекций, встречающихся у амбулаторных пациентов [1, 2]. В
2005 году у 1,8 миллиона пациентов отделений неотложной
помощи (ОНП) были диагностированы ИМП и почти у 5%
всех пациентов в ОНП отмечаются жалобы со стороны уро-
генитального тракта (УГТ) [3]. Более 50% женщин хотя бы
один раз в своей жизни сталкиваются с ИМП, а около 10%
женщин имеют ежегодные обострения заболевания [4]. Зна-
комство с самой современной литературой и методическими
рекомендациями клинической практики, а также знание при-
чин резистентности к препаратам имеют очень важное значе-
ние для практикующих врачей неотложной помощи (ВНП).
Целевая и адекватная терапия может значительно снизить
заболеваемость и смертность, связанных с этим спектром за-
болеваний, а также уменьшить развитие резистентности уро-
патогенов к противомикробным препаратам. В статье описа-
ны эпидемиология и факторы риска развития ИМП и уточ-
нен ряд диагностических средств и лечебных мероприятий,
которые наилучшим образом можно применять в практике и
эффективно лечить пациентов с ИМП. 

ОПРЕДЕЛЕНИЯ
ИМП разделяют на 2 основные категории: инфекции

нижних и верхних мочевых путей. В широком смысле их

можно считать воспалительной реакцией мочевых путей на
микроорганизмы. ИМП варьируют от бессимптомных слу-
чаев до угрожающего жизни септического шока. Они могут
быть внебольничными или обусловленными установлен-
ным катетером.

Бессимптомная бактериурия (ББУ) – это наличие значи-
тельного количества бактерий с или без пиурии в анализе мо-
чи без признаков или симптомов, которые можно связать с
ИМП. Обычно она ассоциируется с единственным микроорга-
низмом, выделенным в количестве не менее 100 000 колоние-
образующих единиц (КОЕ) на миллилитр [5]. Скрининг и ле-
чение обычно не рекомендуется, за исключением беременных
или мужчин, которым предстоит трансуретральная резекция
предстательной железы (ТУРПЖ) [6, 7].

Цистит, или инфекция нижних мочевых путей, являет-
ся острой бактериальной инфекцией мочевого пузыря и мо-
чеиспускательного канала, в то время как пиелонефрит –
это инфекция верхних мочевых путей, включая мочеточни-
ки или почки. Дифференциальная диагностика основывает-
ся на анамнезе и обследовании.

Неосложненные ИМП встречаются у молодых здоро-
вых небеременных женщин со структурно и функциональ-
но нормальными мочевыводящими путями [8]. Осложнен-
ными ИМП считают заболевания, возникшие в любом дру-
гом случае: у всех мужчин и женщин с наличием структур-
ных или функциональных урогенитальных нарушений, или
предрасполагающих заболеваний, повышающих риск ин-
фекции и рецидива, или состояний, которые снижают эф-
фективность антибактериальной терапии (табл. 1). Пиело-
нефриты, так же, как и циститы, могут неосложненными
либо осложненными, в соответствии с этими параметрами.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ФАКТОРЫ РИСКА
ИМП широко распространены, особенно у женщин, при

этом 11% женщин сообщают об ИМП каждый год, а полови-
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– Беременность
– Сахарный диабет
– Мужской пол
– Иммуносупрессия
– Прием иммуносупрессивных агентов
– Наличие синдрома приобретенного иммунного

дефицита (СПИД) и других иммунокомпрометирующих
состояний

– Функциональная патология УГТ
– Установленный мочевой катетер, нейрогенный

мочевой пузырь
– Структурная патология УГТ
– Почечные камни, мочепузырноJкишечный свищ,

поликистоз почек, почечный трансплантат
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на всех женщин хотя бы один раз в жизни сталкиваются с
этой патологией[4]. К другим группам повышенного риска
развития ИМП, а также осложнений ИМП относятся мла-
денцы, беременные, люди пожилого возраста, лица с сахар-
ным диабетом, ВИЧ-инфицированные, пациенты после
травм спинного мозга, установки катетеров или с урологи-
ческими аномалиями развития [1]. 

Существует много противоречий, касающихся факто-
ров риска и профилактики ИМП. Доказанные факторы ри-
ска ИМП у молодых женщин – это эпизоды цистита в анам-
незе, недавняя сексуальная активность и использование
спермицидных агентов во время полового акта [9]. Шансы
развития ИМП повышаются в 60 раз в течение первых 48 ч
после полового акта [10, 11]. Обычное рекомендуемое лече-
ние для уменьшения частоты ИМП - увеличение гидрата-
ции и немедленное мочеиспускание или спринцевание пос-
ле коитуса – не имеет под собой доказательной базы [12].
Клюква, таблетки из клюквы и клюквенный сок могут быть
эффективны для профилактики рецидивирующих ИМП,
особенно у сексуально активных взрослых женщин. Однако
ежедневное потребление сока клюквы должно составлять
от 200 до 750 мл, в несколько приемов в течение дня, а ре-
зультат при этом может быть достигнут лишь умеренный
[13, 14]. 

Дополнительные факторы риска имеют важное значе-
ние в определенных подгруппах населения. У женщин пос-
тменопаузальный период, цистоцеле, недержание мочи или
предшествующая операция на УГТ являются важными
факторами риска рецидивирующего цистита [15]. У пожи-
лых женщин риск развития ИМП повышается с возрастом
и истощением, особенно при наличии нарушений мочеис-
пускания, сахарного диабета или при несоблюдении гигие-
ны [16–19]. У мужчин факторы риска развития ИМП вклю-
чают анальный секс с проникновением внутрь, отсутствие
обрезания, инструментальные манипуляции на мочевом
тракте, мочекаменную болезнь и гиперплазию предстатель-
ной железы [20]. 

МИКРОБИОЛОГИЯ
Бактериальные возбудители ИМП остаются неизмен-

ными на протяжении многих лет. Грамотрицательные бак-
терии являются основным патогеном в большинстве случа-
ев. Однако ответ некоторых возбудителей на широко ис-
пользуемые противомикробные препараты в последние два
десятилетия постепенно эволюционировал. Кишечная па-
лочка остается главным возбудителем, вызывая от 75% до
90% эпизодов острого неосложненного цистита и большин-
ство эпизодов осложненных ИМП и пиелонефритов [4].
Грамположительные организмы являются менее распро-
страненными, однако инфицирование Staphylococcus sapro-
phyticus составляет от 5% до 15% ИМП (в основном у моло-
дых женщин) и, как правило, связан с циститом [21]. Если
золотистый стафилококк выделяется из мочи, необходимо
искать источник, который привел к инфицированию почки.
Другие аэробные грамотрицательные палочки, такие, как
штаммы Klebsiella и Proteus mirabilis, а также грамположи-
тельные энтерококки выделяются в большинстве осталь-
ных случаев [4].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
Типичным клиническим проявлением цистита у женщин

являются учащение мочеиспускания, дизурические явления
и императивные позывы при удовлетворительном общем со-
стоянии. Также может отмечаться боль в надлобковой обла-
сти и в пояснице. Симптомы цистита достаточно классичес-
кие и повторяющиеся, поэтому самодиагностика в этом слу-
чае может быть точной: если женщина, у которой раньше ди-

агностировали цистит, отмечает симптомы, предполагающие
рецидив, в 84–92% это свидетельствует о наличии инфекции
[22, 23]. 

Вероятность цистита у женщин с дизурией, частым мо-
чеиспусканием или макрогематурией составляет 50% [24].
Отсутствие симптомов вагинита или цервицита, таких, как
вагинальное раздражение, кровотечение или выделения,
повышает вероятность ИМП более чем до 90%, в то время
как наличие таких симптомов снижает вероятность пример-
но до 30% [4]. Дальнейшее обследование женщин с симпто-
мами вагинита или цервицита должно включать гинеколо-
гический осмотр с исследованием на потенциальную гоно-
рею, хламидиоз, бактериальный вагиноз, трихомониаз и
кандидоз.

У пожилых женщин увеличение или появление недер-
жания мочи является распространенным симптомом цисти-
та [25], при этом у этой категории больных дополнительно
может присутствовать множество неспецифических симп-
томов, в том числе изменение психического статуса или
бред, общее недомогание, синдром системного воспалитель-
ного ответа или септический шок. 

Как отмечалось ранее, дифференциация цистита от пие-
лонефрита основана на анамнезе и физикальном обследова-
нии. Пиелонефрит можно диагностировать как у пациента в
удовлетворительном состоянии, так и у больного в критиче-
ском состоянии с тяжелым сепсисом. Классические симпто-
мы включают боль в боку или в животе, лихорадку и озноб,
тошноту или рвоту. До 25% пациентов с пиелонефритом
могут иметь двусторонние инфекции и, соответственно,
боль, которая не является унилатеральной [6]. Обычно па-
циенты сообщают о предшествующих симптомах, связан-
ных с циститом, хотя и не обязательно. Как и при многих
заболеваниях, у пациентов с сахарным диабетом и людей
пожилого возраста отмечена склонность к нетипичному те-
чению заболевания. Отсутствие лихорадки и наличие изме-
ненного психического состояния являются распространен-
ными симптомами в этих случаях [26].

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ
Сбор мочи

Получение средней порции мочи с очищением наруж-
ного отверстия мочеиспускательного канала является рас-
пространенным методом забора мочи. Однако есть данные,
свидетельствующие, что такая методика не снижает сте-
пень контаминации анализа, и обычное мочеиспускание в
стерильный контейнер может также считаться адекватной
методикой сбора анализов [27–29]. Для получения образ-
цов с минимальным загрязнением применяют либо катете-
тризацию мочевого пузыря, либо надлобковую аспирацию;
однако обе методики причиняют пациенту ненужный дис-
комфорт и требуют использования специального инстру-
ментария, кроме того, приводят к риску попадания бакте-
рий в мочевой пузырь [5].

Анализ мочи
Экспресс-полоски для мочи в значительной степени за-

менили микроскопию в качестве первичного диагностичес-
кого инструмента для определения ИМП в амбулаторных
условиях в связи с удобством и дешевизной, а их точность
сопоставима с микроскопией мочи [5, 30]. На экспресс-по-
лосках в основном определяют лейкоцитарную эстеразу как
показатель пиурии и нитриты как показатель бактериурии,
при этом чувствительность составляет 75% (67–100%), а
специфичность - 82% (67–98%) [31]. Если оба показателя
положительны, специфичность увеличивается до 98–100%,
но чувствительность снижается до 35–84% [5]. Эти диагнос-
тические тесты в отдельности имеют ряд ограничений.
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Только положительный показатель нитритов, по-видимому,
более специфичен по сравнению с лейкоцитарной эстеразой
при диагностике ИМП (95–98% против 59–96%), но полез-
ность отдельно положительного показателя нитритов огра-
ничена, поскольку такие уропатогены как S.saprophyticus,
Pseudomonas или энтерококки не восстанавливают нитраты
[32, 33]. Чувствительность лейкоцитарной эстеразы умень-
шается при высоких уровнях белка или глюкозы в моче и
может быть ложноположительной, если есть контаминация
бактериями из влагалищных выделений при вагините или
цервиците [5]. 

Микроскопия мочи ранее основывалась на ручном под-
счете лейкоцитов для определения пиурии или оценки ок-
раски по Граму для определения бактериурии. В современ-
ных больничных лабораториях большинство микроскопий
автоматизированы [5]. Для пиурии, как правило, характер-
но количество более 10 лейкоцитов/мм3, коррелирующее с
высокой концентрацией бактерий (105 КОЕ/мл). Метод
Грама является надежным только при высокой концентра-
ции бактерий (105 КОЕ/мл). Таким образом, результат
данного метода не всегда положительный у пациентов с не-
осложненными ИМП, которые имеют симптомы при гораз-
до более низкой концентрации бактерий (102–103 КОЕ/мл).
Из-за своей трудоемкости метод Грама для анализа мочи
часто непрактичен и таким образом недоступен во многих
больницах. 

Для ВНП сложной является диагностика ИМП у паци-
ентов со спорными мочевыми симптомами, например, при
наличии в моче только лейкоцитарной эстеразы. Важно
учитывать, что специфичность этого результата сама по се-
бе хороша, однако несовершенна. Необходимо изучить ши-
рокий спектр вариантов для дифференцировки, включаю-
щий другие возможные причины воспаления или инфекций
в брюшной полости или в малом тазу. Кроме того, в сомни-
тельных случаях до назначения противомикробных препа-
ратов важно рассмотреть альтернативные диагнозы. Лече-
ние антибиотиками может маскировать признаки и симпто-
мы и затруднять постановку окончательного диагноза.

Посев мочи
Посев мочи не является обязательным для постановки

диагноза у больных с неосложненными ИМП; положитель-
ный результат по эксресс-полоскам или результаты микро-
скопии в сочетании с соответствующими клиническими
симптомами являются достаточными. Посев мочи гораздо
важнее проводить у пациентов с осложненными ИМП, ре-
цидивирующими ИМП или пиелонефритом, потому что он
помогает назначать правильное лечение при неудачной ан-
тибактериальной терапии. Желательно также выполнять
бактериальный посев мочи у пациентов с высокой вероят-
ностью ИМП, но с отрицательными результатами экспресс-
тестов или микроскопии мочи. Тем не менее, диагноз ИМП
должен вызывать сомнение при отсутствии пиурии.

Существуют некоторые разногласия по поводу опреде-
ления положительной культуры, при этом следует учиты-
вать несколько факторов. Например, при надлобковой ас-
пирации результат может считаться положительным при
наличии любой степени бактериурии. Традиционное
значение, используемое большинством лабораторий, со-
ставляет 100 000 КОЕ/мл, что ассоциируется с высокой
специфичностью и низкой чувствительностью теста. Тем не
менее, было установлено, что у многих женщин с симптома-
ми ИМП уропатогены выявляются в количестве менее
100 000 КОЕ/мл [34]. Если степень бактериурии больше
или равна 102 КОЕ/мл при заборе мочи с очищением на-
ружного отверстия мочеиспускательного канала с выделе-
нием одного бактериального агента, это следует рассматри-

вать как положительный тест [35]. Если же выделяется бо-
лее 1 бактериальной культуры в анализе мочи, то положи-
тельной реакцией будет считаться значение 105 КОЕ/мл
[5]. Таким образом, посев мочи с менее чем 102 КОЕ/мл сле-
дует считать неопределенным или отрицательным. 

Визуализация
Визуализирующие методы диагностики обычно не тре-

буются при принятии решений о лечении неосложненных
ИМП, в частности, пиелонефрита [36]. Полезны такие ме-
тодики в ОНП в первую очередь для больных с пиелоне-
фритом в септическом состоянии или при неэффективнос-
ти стартовой антибактериальной терапии. Пациенты, гос-
питализируемые с септическим шоком на фоне предполага-
емого пиелонефрита, нуждаются в срочной визуализации,
чтобы определить наличие инфицированных камней, пре-
пятствующих отхождению мочи. В целом, пациенты, кото-
рые клинически не реагируют на терапию в течение
48–72 ч, должны быть обследованы на предмет перине-
фрального абсцесса.

Компьютерная томография (КТ) органов брюшной по-
лости и малого таза с внутривенным контрастированием
позволяет получить наиболее полную информацию при по-
дозрении на ИМП, определении камней в почках, околопо-
чечных абсцессов, увеличении почек, обструкции, наличии
газа, кровотечении и новообразованиях [37]. Ультразвуко-
вой метод можно использовать для определения новообра-
зований и обструкции, когда проведение КТ не представля-
ется возможным, кроме того, высокая доступность этого ме-
тода и эффективность в острых ситуациях может увеличить
его повседневное использование.

ЛЕЧЕНИЕ
Неосложненный цистит

Лечение неосложненного цистита было предметом мно-
гочисленных исследований в последние годы в связи с по-
вышением степени устойчивости микроорганизмов к стан-
дартным противомикробным препаратам. Кроме того, боль-
шое внимание начали уделять побочным эффектам терапии
антибиотиками широкого спектра действия. Разумная эм-
пирическая терапия часто основывается на анализе анти-
биотикограмм. Тем не менее, ключевым ограничением это-
го подхода является то, что антибиотикограммы могут лож-
но переоценить резистентность уропатогенов, так как паци-
ентам при обычных циститах и с типичными симптомами
ИМП не проводят культуральную диагностику. 

В последнее время Американское сообщество по изуче-
нию инфекционных болезней (IDSA) опубликовало обнов-
ленные клинические рекомендации [7]. В предыдущем ру-
ководстве IDSA, выпущенном в 1999 году, рекомендовалась
пероральная терапия триметоприм-сульфаметоксазолом
(ТМП-СМК) два раза в день в течение 3 дней в качестве
стартовой терапии неосложненного цистита, за исключени-
ем популяций, в которых показатели резистентости превы-
шают 10–20%, в этом случае назначали эмпирическую тера-
пию фторхинолонами [38]. По неясным причинам на прак-
тике назначения врачей не всегда соответствовали этим ре-
комендациям, и фторхинолоны использовали более регу-
лярно [4, 39, 40]. 

В 2010 году IDSA рекомендовало точно придерживать-
ся схемы применения моногидрата нитрофурантоина /мак-
рокристаллов по 100 мг внутрь два раза в день в течение
5 сут в виде терапии первой линии у пациентов с подозре-
нием на ИМП (табл. 2) [7]. Основной причиной этих реко-
мендаций стала растущая резистентность среди уропатоге-
нов к ТМП-СМК и клиническая неэффективность при ус-
тойчивых патогенах. ТМП-СМК по-прежнему считается
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адекватным выбором терапии, если местные уровни резис-
тентности уропатогенов не превышают 20% или известно,
что штамм, которым произошло заражение, чувствителен;
однако доступность такой информации в повседневной
практике часто ограничена.

Нитрофурантоин ранее расценивали как антибиотик
выбора для лечения ИМП во время беременности; в силу
длительности курса лечения многие ВНП избегали его при-
менения при неосложненных ИМП. Стандартной рекомен-
дацией был 7-дневный курс для достижения эквивалентно-
сти излечения при 3-дневном приеме ТМП-СМК. Тем не
менее, результаты недавно проведенных исследований по-
казали, что 5-дневный курс нитрофурантоина при перо-
ральном применении является клинически эквивалентным
3-дневному курсу перорального ТМП-СМК, что позволяет
сократить время лечения и уменьшить количество побоч-
ных эффектов [41]. С повышением антибиотикорезистент-
ности к ТМП-СМК количество назначений нитрофуранто-
ина в лечении неосложненных ИМП должно увеличивать-
ся. В целом уровень клинического выздоровления на фоне
нитрофурантоина составляет от 88% до 93% [42, 43]. Нитро-
фурантоин менее активен в отношении аэробных грамотри-
цательных палочек и неактивен в отношении Proteus и
Pseudomonas, таким образом, его следует назначать для те-
рапии неосложненных ИМП.

ТМП-СМК по-прежнему является разумным выбором
в тех регионах, где уровни резистентности микроорганиз-
мов ниже 20%. Его применяют в виде 3-дневного курса два
раза в день перорально. В районах, где резистентность со-
ставляет от 10% до 15%, излечиваемость эквивалентна та-
ковой на фоне приема нитрофурантоина и ципрофлокса-
цина [42–44]. Исследования по продолжительности лече-
ния обнаружили, что показатели эффективности для
ТМП-СМК были максимальными при 3-дневном курсе, в
то время как частота осложнений продолжает увеличи-
ваться на фоне дополнительных дней терапии. При одно-
дозовых режимах пероральной терапии ТМП-СМК эф-
фективность составляла 87% с осложнениями на уровне
11%, тогда как 3-дневный курс был эффективен в 94% с
18% осложнений и 7-дневный курс – в 95% с 30% осложне-
ний [45]. При 3-дневном курсе отмечена максимальная
эффективность при минимуме осложнений.

Альтернативой нитрофурантоину и ТМП-СМК явля-
ются фторхинолоны, фосфомицина трометамол, пивме-
циллинамные и -лактамные препараты, такие, как амок-

сициллина-клавуланат, цефдинир, цефаклор и цефподок-
сим-проксетил.

Наиболее часто используемая и лучше всего изученная
альтернатива ТМП-СМК и нитрофурантоину – это фторхи-
нолон ципрофлоксацин. 3-дневный пероральный курс цип-
рофлоксацина по 250 мг два раза в день при его низкой стои-
мости, высокой эффективности и эквивалентном ТМП-
СМК показателе излеченности широко рассматривался мно-
гими врачами в качестве альтернативы и даже как препарат
первой линии. Также было установлено, что 500 мг пролон-
гированного перорального ципрофлоксацина для приема
один раз в день был эквивалентен по эффективности при
большем удобстве использования [46, 47]. Эффективность
других фторхинолонов, включая офлоксацин, норфлокса-
цин, левофлоксацин, аналогична ципрофлоксацину. Тем не
менее, озабоченность повышением устойчивости уропатоге-
нов к фторхинолонам, а также повышение устойчивости сре-
ди других микроорганизмов, что ведет к трудностям в лече-
нии инфекций других локализаций, привела к настоятельно-
му призыву ограничивать использование фторхинолонов
только теми случаями, когда другие противомикробные пре-
параты неэффективны [7, 39]. Ципрофлоксацин следует рас-
сматривать в качестве альтернативного препарата за счет по-
вышения резистентности к фторхинолонам среди широкого
спектра организмов.

Дополнительные альтернативные препараты для лече-
ния неосложненных ИМП, такие как фосфомицина троме-
тамол и пивмециллинам, не являются широко доступными
в Соединенных Штатах. Однократный прием фосфомицина
трометамола в дозе по 3 г был сравним с 5-дневный курсом
ТМП-СМК и 7-дневным курсом нитрофурантоина, с анало-
гичными или почти эквивалентными уровнями клиничес-
кого излечения [43, 48]. Кроме того, была показана его эф-
фективность против ванкомицинрезистентного энтерокок-
ка (ВРЭ), метициллинрезистентного золотистого стафило-
кокка (МРЗС), а также широкого спектра -лактамазопро-
дуцирующих (БЛП) грамотрицательных палочек и таким
образом его польза может увеличиться, так как резистент-
ность к противомикробным препаратам продолжает возрас-
тать [49]. Европейская ассоциация урологов рекомендует
его в качестве препарата первой линии при неосложненных
ИМП, учитывая явное преимущество однодозовой терапии,
хотя он не является широко доступным препаратом в Со-
единенных Штатах, несмотря на одобрение Управлением
по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и

Òàáëèöà 2
Àíòèáèîòèêîòåðàïèÿ íåîñëîæíåííîãî öèñòèòà

Примечание: ДМ – двойная мощность; ТМП�СМК – триметоприм�сульфаметаксозол. 

Антибиотик Антибиотик Комментарий

Первая линия

Нитрофурантоин по 100 мг перорально 2 раза в
день в течение 5 дней

ТМПJСМК по 1 таблетке  ДМ перорально 2 раза
в день в течение 3  дней

Низкий уровень резистентности. Необходим 5J
дневный курс, только если резистентность в

данном регионе меньше 20%

Альтернатива

Ципрофлоксацин по 250 мг перорально 2 раза в
день в течение 3 дней (или офлоксацин, или

левофлоксацин 3 дня)

Фосфомицина трометалол по 3 г перорально,
одноразово

Jлактамные препараты (цефподоксим,
цефалексин, амоксициллин/клавуланат)

Сомнения в отношении резистентности сделали
фторхинолоны препаратами второй линии терапии.

Не доступен в США

Многие исследования установили, что J
лактамные антибиотики хуже по эффективности,

чем ТМПJСМК и фторхинолоны. ІІІ поколение
пероральных цефалоспоринов может быть

исключением
Неприемлемые

антибиотики
Амоксициллин, ампициллин Уровни резистентности очень высоки по всему миру



Ç À Ð Ó Á Å Æ Í Û Å  È Ñ Ñ Ë Å Ä Î Â À Í È ß

72 ÇÄÎÐÎÂÜÅ ÌÓÆ×ÈÍÛ N¹1 (44) 2013
ISSN 2307-5090

медикаментов США (FDA). Пивмециллинам является рас-
ширенным в отношении грамотрицательного спектра пени-
циллином, используемым специально для лечения ИМП.
Он имеет более низкие показатели бактериального и кли-
нического излечения, чем препараты первой линии, не ут-
вержден FDA и не представлен в Соединенных Штатах.

-лактамные антимикробные препараты, как правило,
уступают в показателе излечения фторхинолонам, нитро-
фурантоину и ТМП-СМК, а также имеют проблемы с ус-
тойчивостью к противомикробным препаратам, аналогич-
ные фторхинолонам [50]. Однако в одном из последних ис-
следований сравнивали пероральный цефалоспорин ІІІ по-
коления цефподоксим с ТМП-СМК,  при этом был обнару-
жен эквивалентный уровень излечения, но исследование
имело ограниченную доказательность из-за небольшого
размера выборки [51]. Необходимы дальнейшие исследова-
ния по изучению действия -лактамных противомикроб-
ных препаратов в этой ситуации, особенно учитывая опас-
ность повышения устойчивости к цефалоспоринам широ-
кого спектра таких микроорганизмов как, например, БЛП-
грамотрицательные бактерии. Следует избегать использо-
вания эмпирической терапии ампициллином и амоксицил-
лином из-за частой бактериальной резистентности и низ-
ких уровней излечения. Резистентность кишечной палочки
к ампициллину составляет больше 30% на большинстве
территории Соединенных Штатов и по всему миру [8]. 

Феназопиридин имеет анестетические свойства, и его
использование в течение 1 или 2 дней может уменьшить вы-
раженность симптомов, но данные контролируемых иссле-
дований по этому препарату ограничены. Побочные эффек-
ты редки; однако он может вызвать гемолиз у пациентов с
известным дефицитом глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы
[4]. Кроме того, прием феназопиридина был связан с разви-
тием метгемоглобинемии при длительном использовании.

Осложненные ИМП
Существуют лишь ограниченные данные, на которые

можно полагаться при лечении осложненных ИМП. Общие
меры включают отправление мочи на посев до начала лече-
ния, начало терапии антибиотиком широкого спектра дей-
ствия и возможное изменение антимикробной терапии пос-

ле того, как будут получены результаты чувствительности,
при этом продолжительность лечения должна составлять от
7 до 14 дней. Стандартный подход заключается в том, чтобы
относить все ИМП у мужчин к осложненным; 7 дней проти-
вомикробной терапии фторхинолонами или ТМП-СМК
должны способствовать клиническому выздоровлению в
большинстве случаев. Мужчины с предполагаемым проста-
титом требуют более длительного курса лечения [52, 53].
Дополнительную информацию об ИМП у мужчин можно
получить, изучив ранее опубликованные обзоры [54–57].

Острый пиелонефрит
Фторхинолоны остаются стандартными рекомендуемы-

ми антимикробными препаратами для лечения острого не-
осложненного пиелонефрита, несмотря на опасения ожида-
емого повышения к ним резистентности (табл. 3) [7, 58–60].
Для пациентов, не требующих госпитализации, возможны
несколько вариантов: назначение перорального ципроф-
локсацина 500 мг два раза в день в течение 7 дней, пролон-
гированного ципрофлоксацина по 1000 мг в день в течение
7 дней или левофлоксацина по 750 мг в течение 5 дней в ре-
гионах, где уровни резистентности к фторхинолонам со-
ставляют не более 10% [7]. Если уровни устойчивости к
фторхинолонам неизвестны или выше 10%, рекомендуется
внутривенное (в/в) введение -лактамных антибиотиков
длительного действия, таких как 1 г цефтриаксона или ген-
тамицина в дозе от 5 до 7 мг/кг [7]. Из-за потенциальной
трудности определения провоцирующего аллергена сущес-
твует повышенный риск развития аллергических реакций
при использовании двух различных классов антибиотиков
одновременно у одного пациента. Таким образом, четкое
понимание резистентности в конкретном регионе имеет
важное значение для принятия решения о начале такой до-
полнительной терапии. Следует проводить посев мочи и
определение чувствительности должны с  соответствую-
щим подбором антибиотика в течение 72 ч для обеспечения
надлежащей антимикробной терапии.

ТМП-СМК два раза в день в течение 14 дней или перо-
ральные -лактамные антибиотики два раза в день в тече-
ние 10–14 дней продолжают оставаться второй линией те-
рапии. Если чувствительность неизвестна, рекомендуют ра-

Òàáëèöà 3
Àíòèáèîòèêîòåðàïèÿ íåîñëîæíåííîãî ïèåëîíåôðèòà

Примечание: ОД – однодозовый; в/в – внутривенно. 

Антибиотик Антибиотик Комментарий

Первая линия

Ципрофлоксацин по 500 мг перорально 
2 раза в день в течение 7 дней

Ципрофлоксацин ОД по 1000 мг перорально 
1 раз в день в течение 7 дней

Левофлоксацин по 750 мг перорально 
в течение 5 дней

Возможен вариант в/в введения такого же или
похожего фторхинолона перед началом приема

внутрь.

Если в конкретной местности резистентность к
фторхинолонам высокая, считают необходимым

назначение дозы цефтриаксона 1 г в/в, 
после чего назначают фторхинолоны

Альтернатива

ТМПJСМК перорально 2 раза в день в течение
14 дней

Цефподоксим по 400 мг перорально 
2 раза в день в течение 10J14 дней

Амоксициллин/клавуланат по 875 мг
перорально 2 раза в день в течение 10J14 дней

Высокие уровни резистентности. Назначают в/в
дозу цефтриаксона или другого препарата

длительного действия
Пероральные цефалоспорины ІІІ поколения более
эффективны, чем І поколения, но более дорогие

Неприемлемые
антибиотики

Нитрофурантоин
Не достигается необходимая концентрация в ткани
или крови. Используют только для неосложненного

цистита.
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зовую дозу в/в 1 г цефтриаксона или одну дозу аминогли-
козидов в/в. Уровнем резистентности уропатогенов, вызы-
вающим неосложненный пиелонефрит, считаются около
27% (в диапазоне 13–45%) для ТМП-СМК и лишь 1–3%
для ципрофлоксацина и левофлоксацина в выборке из 11
академических ОНП [58]. Следует обратить внимание, что
нитрофурантоин не является приемлемым антибиотиком
для лечения пиелонефрита. Он не достигает достаточных
уровней в сыворотке крови и, следовательно, не должен
быть использован при пиелонефрите, потому что эти паци-
енты часто имеют бактериемию [61, 62].

Более широкий спектр антимикробной терапии, включа-
ющий активность против синегнойной палочки, следует рас-
сматривать у пациентов с септическим шоком или у пациен-
тов с предшествующим анамнезом резистентных микроорга-
низмов. Пиперациллин/тазобактам, имипенем, меропенем,
ампициллин + тобрамицин и ванкомицин + гентамицин или
тобрамицин являются вариантами для таких пациентов.

Терапию можно проводить амбулаторно, если у пациен-
тов отсутствуют симптомы, связанные с осложненными ин-
фекциями или признаки системной токсичности, если па-
циенты могут принимать пероральные препараты и за ними
осуществляется надлежащее наблюдение (табл. 4) [63].
Контроль за результатами бактериальных посевов мочи
имеет важное значение, особенно в районах с повышенной
устойчивостью к фторхинолонам. Госпитализация необхо-
дима пациентам, которые не могут применять пероральные
препараты или у которых диагностирован сепсис. Часто
госпитализация рекомендуется беременным пациенткам
или при наличии осложненного пиелонефрита. Для госпи-
тализированных пациентов рекомендации в отношении па-
рентеральных антибиотиков не меняются и включают
фторхинолоны, аминогликозиды, цефалоспорины широко-
го спектра действия или пенициллин с или без аминоглико-
зидов или карбапенема. Для пациентов с рецидивирующи-
ми ИМП в анамнезе  важно изучить предыдущие результа-
ты бактериального посева. Карбапенемы остаются препара-
тами выбора для пациентов с БЛП-микроорганизмами.
После определения результатов чувствительности терапия
может быть адаптирована соответствующим образом: про-
ведение посева крови обычно не назначают при неослож-
ненных пиелонефритах; почти всегда достаточно посева
мочи, тем не менее, культуральная диагностика крови мо-
жет быть полезной, когда первоначальный диагноз пиело-
нефрита является неточным или если выявлены альтерна-
тивные причины для пиурии и лихорадки, например эндо-
кардит [64, 65].

Осложнения пиелонефрита
Состояние пациентов обычно быстро улучшается на фо-

не соответствующей терапии. Для пациентов, у которых не
наступает улучшение в течение 48–72 ч, настоятельно реко-
мендуют проведение дополнительного обследования при
помощи КТ или УЗИ. Пионефроз, почечный абсцесс и эм-

физематозный пиелонефрит – это редкие, но потенциально
тяжелые осложнения пиелонефрита, и их быстрое распо-
знавание и лечение могут существенно повлиять на сниже-
ние заболеваемости и смертности.

Пионефрозом называют сочетание инфекции и обструк-
ции (гной под давлением) при скоплении гнойного матери-
ала внутри системы почечных канальцев и мочевыводящих
путей из-за камня, новообразования или других препят-
ствий. В дополнение к антибактериальной терапии и допол-
нительного лечения сепсиса показана срочная консультация
уролога или интервенционного радиолога для проведения
перкутанной нефростомии или стентирования мочеточника.
У большинства пациентов наступает быстрое улучшение
после хирургического вмешательства, и окончательное ре-
шение вопроса обструкции можно проводить в течение 1-
2 нед после разрешения инфекционного процесса.

Почечный абсцесс может быть паранефральным или
внутрипочечным, острым очаговым или мультифокаль-
ным бактериальным нефритом, а также в виде ксантогра-
нулематозного пиелонефрита (КГП). КГП представляет
собой воспалительное заболевание почечной паренхимы с
некрозом и геморрагией в центральной зоне. Как правило,
этот процесс является односторонним и обусловливается
долгосрочной обструкцией мочевых путей, при этом он
может распространяться на окружающие структуры. При
внутрипочечном абсцессе размером более 3 см или паране-
фральном абсцессе в урологической литературе широко
рекомендуется проведение перкутанного дренирования
после клинической стабилизации и антибиотикотерапии
[66]. Тем не менее, многие пациенты с меньшими размера-
ми абсцессов также часто требуют дренирования. Сложно
переоценить важность определения источника/очага при
борьбе с сепсисиом или лечении нестабильных пациентов
вследствие мочевого источника инфекции.

Эмфизематозным пиелонефритом является некротизи-
рующая инфекция с образованием газа в почечной паренхи-
ме, при этом уровень смертности при этом состоянии сохра-
няется на уровне от 20% до 40% даже при проведении соот-
ветствующего лечения [67, 68]. Пациенты с сахарным диа-
бетом составляют около 95% всех зарегистрированных слу-
чаев этой патологии. Инфицированный обструктирующий
конкремент в почке является основным предрасполагаю-
щим фактором риска. Пациенты обычно клинически очень
тяжелые, требуют активной стабилизации сердечно-легоч-
ной системы и ранней антибиотикотерапии широкого спек-
тра действия с последующей урологической консультацией
на предмет перкутанного дренирования или нефрэктомии.

Беременность
Наличие беременности изменяет терапевтический под-

ход к ИМП и пиелонефриту в двух основных направлениях.
Во-первых, антибактериальная терапия корректируется.
При ББУ, определяющейся путем высевания одного мик-
роорганизма в 105 КОЕ/мл и более, следует проводить эм-
пирическую терапиюв связи с высоким уровнем распро-
страненности прогрессирования ББУ и ИМП до пиелоне-
фрита [6]. Три дня перорального приема нитрофурантоина
по 100 мг два раза в день или 3-дневный курс цефалексина
перорально по 500 мг 4 раза в день являются основными ре-
комендуемыми схемами лечения. Беременным с ИМП, как
правило, назначают перорально нитрофурантоин по 100 мг
дважды в день в течение 7 дней, другие варианты включают
амоксициллин/клавуланат или пероральные цефалоспори-
ны. Фторхинолоны и тетрациклины противопоказаны из-за
их тератогенного действия на плод. Применения аминогли-
козидов также следует избегать. Триметоприм следует при-
менять с осторожностью в течение І триместра, а использо-

Стабильное состояние

Нормальная функция почек

Отсутствие почечной обструкции

Адекватный контроль боли

Адекватная гидратация

Возможность переносить пероральный прием препаратов
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вания сульфаниламидов следует избегать в ІІІ триместре
беременности из-за риска развития ядерной желтухи.

Ведение больных с острым пиелонефритом является
более консервативным, так как пиелонефрит может вы-
звать преждевременные роды, а приблизительно у 20% бе-
ременных с пиелонефритом может развиваться сепсис [69].
Госпитализацию следует проводить у большинства бере-
менных с пиелонефритом, хотя для хорошо гидратирован-
ных и стабильных пациенток стало возможным амбулатор-
ное лечение при условии обеспечения постоянного контро-
ля. Цефтриаксон 1 г в/в каждые 24 ч является стандартной
терапией выбора. Азтреонам может быть препаратом выбо-
ра у беременных с тяжелой аллергией к пенициллину или
цефалоспоринам. Более обширная информация об ИМП у
беременных содержится в других обзорах [70, 71].
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