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Инфекции мочевыводящих путей (ИМВП) явля-
ются наиболее распространенными бактериальными 
заболеваниями у людей [1]. Ежегодно в мире реги-
стрируют около 150 млн случаев ИМВП [2]. Основ-
ными возбудителями ИМВП являются Escherichia coli 
(46,4–74,2 %), Klebsiella spp. (6,0–13,45 %), Proteus spp. 
(4,7–11,9 %), Enterococcus spp. (5,3–9,54 %) [1]. ИМВП 
у женщин встречаются значительно чаще, чем у муж-
чин. Минимум 1 из 3 женщин к 24 годам имела хотя 
бы 1 эпизод ИМВП, который требовал назначения 
антибиотиков [4]. И около 50  % женщин в течение 
жизни имели хотя бы один эпизод инфекции моче-
выводящих путей [3] (Kunin C.M., 1994; Foxman  B., 
Barlow R., d’Arcy H. et al., 2000). При этом в течение 
года после первого случая ИМВП от 44 до 82 % жен-
щин имеют рецидив заболевания и у 10  % женщин 
заболевание принимает хроническое течение [4]. 
С  возрастом вероятность развития ИМВП возраста-
ет: бактериурия диагностируется у 6–10  % молодых 
женщин и у 25–50  % в возрасте 80 лет и старше [9]. 
Повышенный риск развития ИМВП имеют младен-
цы, люди пожилого возраста, беременные женщины, 
пациенты с травмами спинного мозга, с диабетом, 
рассеянным склерозом, иммунодефицитными за-
болеваниями и структурными аномалиями почек и 
мочевыводящих путей. У беременных женщин при 
ИМВП повышается риск развития пиелонефри-

та, преждевременных родов и смерти плода. У  детей 
ИМВП связаны с нарушением функции почек, разви-
тием почечной недостаточности. 

По характеру течения ИМВП делятся на неослож-
ненные и осложненные. Неосложненные инфекции 
возникают при отсутствии структурных изменений 
в почках и мочевыводящих путях у больных без серь-
езных сопутствующих заболеваний. У большинства 
больных с неосложненным течением ИМВП заболева-
ние имеет доброкачественное течение. Осложненные 
ИМВП возникают у больных с различными обструк-
тивными уропатиями (мочекаменная болезнь, анома-
лии развития почек, стриктуры мочеточника или уре-
тры, доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы и др.), на фоне катетеризации мочевого пузыря 
и у больных с сопутствующей патологией (сахарный 
диабет, иммуносупрессивная терапия и др.). 

Среди ИМВП наиболее часто встречаются цисти-
ты, которые вызывают до 95  % всех случаев ИМВП 
с клиническими проявлениями. Ежегодно только в 
США около 3 млн пациентов обращаются к врачу по 
поводу различных форм цистита [4]. При этом даже не-
осложненный цистит приводит к снижению качества 
жизни пациентов, пропуску рабочих дней (в среднем 
от 2 до 7 дней), требует около 7 млн визитов к врачу 
за год, 100 тыс. госпитализаций и 1,6 биллиона долла-
ров на лечение ежегодно [4, 6]. В Украине распростра-

©  «Актуальна інфектологія»  /  «Актуальная инфектология»  /  «Actual Infectology» (« »), 2018
©  Видавець Заславський О.Ю.  /  Издатель Заславский А.Ю.  /  Publisher Zaslavsky O.Yu., 2018
Для корреспонденции:  Крамарев Сергей Александрович, доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой детских инфекционных болезней, Национальный медицинский 
университет имени А.А. Богомольца, бульв. Т. Шевченко, 13, г. Киев, 02000, Украина; e-mail: skramarev@ukr.net
For correspondence:  Sergiy Kramarov, MD, PhD, Cheif of the Department of Pediatric Infectious Diseases, Bogomolets National Medical University, T. Shevchenko boulevard, 13, Kyiv, 02000, Ukraine; 
e-mail: skramarev@ukr.net

УДК  616.62-002-036.1-085:615.281.9	 DOI:  10.22141/2312-413x.6.4.2018.142471

Крамарев С.А., Закордонец Л.В.
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина

Антибактериальная терапия 
острого неосложненного цистита

For cite: Aktual'naâ Infektologiâ. 2018;6(4):185-188. doi: 10.22141/2312-413x.6.3.2018.142471

Резюме.  Инфекции мочевыводящих путей (ИМВП) являются наиболее распространенными бак-
териальными инфекциями у людей. Ежегодно в мире регистрируют около 150 млн случаев ИМВП. 
Повышенный риск развития ИМВП имеют младенцы, люди пожилого возраста, беременные жен-
щины, пациенты с травмами спинного мозга, с диабетом, рассеянным склерозом, иммунодефи-
цитными заболеваниями, структурными аномалиями почек и мочевыводящих путей. Основным 
направлением в лечении острой неосложненной ИМВП является назначение антибактериальной 
терапии. В статье представлены и проанализированы данные современных международных реко-
мендаций по лечению ИМВП. 
Ключевые слова:  инфекции мочевыводящих путей; цистит; лечение; фосфомицин

http://ai.zaslavsky.com.ua


Vol 6, No 4, 2018186 Aktual'naâ Infektologiâ, ISSN 2312-413X (print), ISSN 2312-4148 (online)

Лекція  /  Lecture

ненность острого цистита составляет 314 случаев на 
100 тыс. населения [8]. Заболевание может поражать 
как мужчин, так и женщин. Однако женщины более 
склонны к циститам, у 25 % из них в течение первых 6 
месяцев после первого эпизода заболевания возникает 
рецидив с возможным рецидивированием до 6 и более 
случаев за год [10].

Цистит — это инфекционно-воспалительное забо-
левание слизистой оболочки мочевого пузыря. Иногда 
в патологический процесс вовлекается вся стенка мо-
чевого пузыря. С учетом различий в этиологических 
агентах, в наличии сопутствующих факторов, утяже-
ляющих течение заболевания, разделение на ослож-
ненные и неосложненные формы циститов влияет на 
подходы к диагностике и лечению. Факторами, свя-
занными с осложненным течением цистита, являют-
ся мужской пол, возраст старше 65 лет, пребывание в 
стационаре (госпитальная инфекция), беременность, 
наличие мочевого катетера, урологические инвазив-
ные вмешательства, анатомические аномалии и/или 
функциональные нарушения органов мочевой систе-
мы, недавнее использование антибиотиков, продол-
жительность симптомов более 7 дней до посещения 
врача, сахарный диабет, снижение иммунитета [8]. Не-
осложненный цистит обычно вызывается следующи-
ми возбудителями: Escherichia coli (86 %), Staphylococcus 
saprophyticus (4  %), Klebsiella spp. (3  %),  Proteus spp. 
(3 %), Enterobacter spp. (1,4 %), Citrobacter spp. (0,8 %), 
Enterococcus spp. (0,5  %) [5]. Этиология осложненных 
циститов отличается: Pseudomonas aeruginosa (38  %), 
Enterobacter spp. (24 %), Proteus spp. (18 %), E.coli (11 %), 
Serratia (6 %), Staphylococcus epidermidis (3 %) [7]. Ред-
кими возбудителями циститов являются Ureaplasma 
urealyticum, Mycoplasma hominis, Haemophylus influenzae. 
У 60  % пациентов возбудителем повторного эпизода 
цистита является тот же агент, что и в первый раз [11].

Основным направлением в лечении острой не
осложненной ИМВП является назначение антибакте-
риальной терапии. 

Целью антибактериальной терапии неосложнен-
ной ИМВП является устранение симптомов, эрадика-
ция возбудителя, предотвращение развития рецидива 
и реинфекции. 

Проблема антибактериальной терапии связана с 
возрастающей резистентностью возбудителей к анти-
бактериальным препаратам. Так, за последние годы 
резистентность E.coli к триметоприму/сульфаметокса-
золу выросла с 9 до 18 %, к цефалотину — с 20 до 28 %, 
к ампициллину — с 26 дo 34 % [5]. При этом резистен-
тность к нитрофуранам остается на уровне < 1 %. Бак-
терии семейства Enterobacteriaceae могут синтезировать 
различные ферменты, которые обеспечивают им устой-
чивость к антибиотикам: бета-лактамазы, бета-лакта-
мазы расширенного спектра (обеспечивают устойчи-
вость практически ко всем β-лактамным препаратам), 
AmpC-β-лактамазы (обусловливают резистентность к 
цефалоспоринам І–ІІІ поколений), карбапенемазы. 
В  одном из последних исследований, посвященных 
изучению возбудителей ИМВП, было установлено, 

что 33,5 % уропатогенной E.coli и 15,25 % K.pneumoniae 
имели бета-лактамазы расширенного спектра, при 
этом их наличие ассоциировалось с наличием рези-
стентности к ципрофлоксацину, энокацину, амокси-
циллину/клавулановой кислоте (р < 0,05) [12]. Согла-
сно другому исследованию, проведенному в Мексике, 
50 % уропатогенной E.coli имело устойчивость к ампи-
циллину, ампициллину/сульбактаму, пиперациллину, 
триметоприму/сульфаметоксазолу, ципрофлоксацину, 
левофлоксацину [13]. Особенное беспокойство вызы-
вает появление мультирезистентных к большинству 
антибактериальных препаратов штаммов. 

Так как 80–90  % внегоспитальных ИМВП и 40–
50 % госпитальных ИМВП вызываются уропатогенной 
E.coli [2, 4], то стартовая антимикробная терапия долж-
на назначаться с учетом локальной чувствительности 
в первую очередь этого возбудителя. К сожалению, в 
Украине широкомасштабные исследования по изуче-
нию чувствительности возбудителей ИМВП к антиби-
отикам не проводятся, поэтому нашим специалистам 
приходится ориентироваться на данные зарубежных 
исследований и собственный опыт. 

Согласно рекомендациям Европейской ассоциации 
урологов (European Association of Urology (EAU)), для 
лечения острого неосложненного цистита рекоменду-
ется в качестве первой линии использовать фосфоми-
цин, трометамол, пивмециллинам, нитрофурантоин 
(нитрофуран), а в качестве альтернативных препара-
тов — фторхинолоны, цефподоксима проксетил, суль-
фонамид и триметоприм (если уровень локальной ре-
зистентности к ним менее 20 %) [16]. 

Американское общество инфекционистов (Infec-
tious Diseases Society of America (IDSA)) и Европейское 
общество клинической микробиологии и инфекцион-
ных болезней (European Society for Clinical Microbiology 
and Infectious Diseases (ESCMID)) в качестве первой 
линии препаратов для лечения острого неосложненно-
го цистита рекомендуют использовать нитрофураны и 
фосфомицин [17]. 

Для лечения ИМВП, вызванной микроорганизма-
ми, которые вырабатывают AmpC-β-лактамазы, можно 
использовать фосфомицин, нитрофураны, фторхино-
лоны, цефепим, пиперациллина тазобактам, карбапе-
немы [15]. При наличии у возбудителей бета-лактамаз 
расширенного спектра можно использовать нитрофу-
раны, фосфомицин, фторхинолоны, цефокситин, пи-
перациллина тазобактам, карбапенемы, цефтазидим, 
аминогликозиды [15]. Если возбудителем ИМВП яв-
ляются карбапенемрезистентные Enterobacteriaceae, то 
используют цефтазидим, колистин, полимиксин В, 
фосфомицин, азтреонам, аминогликозиды [15]. При 
выделении мультирезистентного штамма Pseudomonas 
spp. рекомендуют использовать фторхинолоны, цеф-
тазидим, цефепим, пиперациллина тазобактам, карба-
пенемы, аминогликозиды, колистин, цефтолозан. Для 
эмпирической терапии ИМВП фторхинолоны не реко-
мендуется назначать из-за растущего в последние годы 
уровня резистентности к ним. В США β-лактамные ан-
тибиотики не рекомендуется использовать в качестве 
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препаратов первой линии лечения циститов из-за ши-
роко распространенной резистентности E.coli (более 
20 %) во всех штатах. Резистентность к триметоприму/
сульфаметоксазолу повышается у женщин при его ис-
пользовании за 3–6 месяцев до эпизода острого цисти-
та и при путешествии за пределы США в течение 3–6 
месяцев.

Необоснованность и нерациональность антибакте-
риальной терапии — это факторы, приводящие к хро-
низации процесса и нарушениям иммунорегулятор-
ных механизмов. Повторное назначение антибиотиков 
одной группы ведет к возникновению резистентных 
штаммов. 

Таким образом, согласно рекомендациям IDSA, 
ESCMID, EAU, в качестве стартовой антибактериаль-
ной терапии острого неосложненного цистита реко-
мендуется использовать нитрофураны и фосфомицин. 
Фосфомицин назначается однократно в дозе 3 г, а ни-
трофурантоин — по 100 мг 2–3 раза в сутки в течение 
5 дней. При этом нитрофурантоин не назначают при 
наличии дефицита глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы и 
в третьем триместре беременности [16]. 

Удобный режим дозирования у фосфомицина обу
словливает большую приверженность к терапии у па-
циентов при лечении цистита. Фосфомицин — это 
антибиотик широкого спектра действия, фармако-
кинетические и фармакодинамические свойства ко-
торого обусловливают его эффективность в лечении 
ИМВП. Препарат проявляет свою активность в от-
ношении основных возбудителей инфекций мочевы-
водящих путей: E.coli, Citrobacter spp., Klebsiella spp., 
Proteus spp., Serratia spp., P.aeruginosa и Enterococcus 
faecalis [19]. Биодоступность фосфомицина тромета-
мола при однократном приеме внутрь 3 г составляет от 
34 до 65 %. Препарат не связывается с белками плазмы 
и благодаря этому более активно секретируется в мочу 
(до 60  % от принятой дозы за первые 24 часа после 
приема). При однократном приеме 3 г фосфомицина 
трометамола пиковая концентрация препарата в кро-
ви (бактерицидная для большинства наиболее распро-
страненных уропатогенов) достигается через 2 часа и 
сохраняется в течение 48 часов [14, 19]. В опытах in vitro 
было показано, что в комбинации с фторхинолонами 
фосфомицин обладает выраженным антимикробным 
действием в отношении биопленок P.aeruginosa, ко-
торые часто осложняют течение ИМВП [14]. Фосфо-
мицин также разрушает формирующиеся биопленки 
уропатогенных штаммов E.coli и способствует их ги-
бели. Это связано с тем, что фосфомицин накапли-
вается преимущественно в почках в концентрации 
2500–3500 мкг/мл, а его минимальная ингибирующая 
концентрация для E.сoli составляет 128 мкг/мл. Мно-
гих специалистов беспокоит то, что однократное на-
значение антибактериального препарата может при-
вести к резистентности микробных агентов. Данный 
вопрос изучали в 5 рандомизированных клинических 
исследованиях (РКИ), которые показали отсутствие 
роста резистентности бактерий к фосфомицину при 
однократном назначении [14]. Применение фосфоми-

цина одинаково безопасно при лечении неосложнен-
ной ИМВП у беременных и небеременных женщин, 
у людей пожилого возраста. Частота развития побоч-
ных эффектов фосфомицина не превышает таковую у 
антибиотиков других групп. Кроме того, при лечении 
бессимптомной бактериурии у беременных фосфо-
мицин вызывает меньшее число побочных эффектов, 
таких как преждевременные роды и низкий вес плода 
[18]. Следует сказать, что фармакокинетические свой-
ства фосфомицина одинаковы как у небеременных 
женщин, так и у беременных [8, 14, 18]. Его можно ре-
комендовать как альтернативу бета-лактамным анти-
биотикам, сульфаметоксазолу и фторхинолонам при 
лечении ИМП у беременных. 

В метаанализе 2015 года сравнивали эффектив-
ность фосфомицина в лечении ИМВП с другими анти-
биотиками. При сравнении эффективности однократ-
ного приема фосфомицина с однократным приемом 
пефлоксацина, офлоксацина, норфлоксацина, три-
метоприма и амикацина различия в эффективности 
эрадикации возбудителя не были выявлены (7 РКИ, 
964 пациента, RR = 0,98, 95% ДИ 0,91–1,05). Также не 
было выявлено различий при сравнении эффективно-
сти однократной дозы фосфомицина с другими анти-
бактериальными препаратами, которые назначались 
более длительным курсом (15 РКИ, 1728 пациентов, 
RR = 1,02, 95% ДИ 0,99–1,05, Р = 0,1) [14].

Таким образом, фосфомицин является эффектив-
ным и безопасным препаратом для стартовой терапии 
инфекций мочевыводящих путей. Удобный режим до-
зирования выгодно отличает его от других препаратов, 
рекомендованных для лечения ИМВП. На рынке Ук-
раины фосфомицин представлен препаратом с торго-
вым названием Урофосцин («Артериум»).

Конфликт интересов.  Не заявлен.
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Антибактеріальна терапія 
гострого неускладненого циститу

Резюме.  Інфекції сечовивідних шляхів (ІСВШ) є найбільш 
поширеними інфекціями у людей. Щорічно у світі реєструють 
близько 150 млн випадків ІСВШ. Підвищений ризик розвит-
ку ІСВШ мають немовлята, люди похилого віку, вагітні, хворі 
з травмами спинного мозку, з цукровим діабетом, розсіяним 
склерозом, дефіцитом імунітету, структурними вадами роз-

витку нирок та сечовивідних шляхів. Основним напрямком 
лікування гострої неускладненої ІСВШ є призначення анти-
бактеріальної терапії. У статті наведені дані сучасних міжна-
родних рекомендацій щодо лікування ІСВШ.
Ключові слова:  інфекції сечовивідних шляхів; цистит; ліку-
вання; фосфоміцин

S.A. Kramarov, L.V. Zakordonets
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Antibiotic therapy 
of acute uncomplicated cystitis

Abstract.  Urinary tract infections (UTIs) are the most com-
mon bacterial infections in humans. Annually in the world, 
about 150 million cases of UTI are registered. Several risk fac-
tors are associated with UTIs, including diabetes, immunode-
ficiency diseases, structural abnormalities of the kidneys and 
urinary tract, spinal cord injuries, multiple sclerosis, pregnancy, 

infancy, or elderly age. The main direction in the treatment 
of acute uncomplicated UTI is antibiotic therapy. The article 
presents data of current international recommendations on the 
treatment of UTI.
Keywords:  urinary tract infections; cystitis; treatment; fosfo-
mycin
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