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В обзоре представлены современные европейские подходы
к диагностике и лечению инфекций мочевых путей. Чита)
тель ознакомится с современными классификациями ин)
фекций мочевых путей, которые составили ведущие евро)
пейские ученые. В статье представлена характеристика и
особенности течения заболевания у разных категорий па)
циентов. Основное внимание врачей фокусируется на раци)
ональном лечении инфекций мочевых путей в зависимости
от степени тяжести и наличия сопутствующей патологии.
Ключевые слова: инфекции мочевых путей, возбудители,
факторы риска, течение, классификация, лечение, ципроф>
локсацин.

Инфекции мочевых путей (ИМП) относятся к числу на7
иболее распространенных инфекций в амбулаторной

практике, занимая второе место в структуре всей инфекци7
онной заболеваемости, и уступают лишь респираторным ин7
фекциям. Проблема усугубляется еще и тем, что ИМП нередко
приобретают хроническое течение с частыми рецидивами.
Это приводит к необратимым изменениям мочевыводящих
путей (МВП) с нарушением их функции. ИМП подразделя7
ют на инфекции нижних и верхних отделов МВП. К инфек7
циям нижних отделов МВП относят цистит, уретрит и про7
статит, а в структуру ИМП верхних отделов входят пиелоне7
фрит, абсцесс и карбункул почки. Инфекции МВП класси7
фицируют согласно преобладающим классическим симпто7
мам и на основании анатомического уровня поражения, сте7

пени тяжести инфекции, сопутствующих факторов риска и
лабораторных данных исследования мочи [1, 2, 8]. По харак7
теру течения выделяют острый и рецидивирующий циститы,
острый и хронический пиелонефриты и эти же нозологичес7
кие формы дополняют характеристикой – осложненные и
неосложненные: 

• неосложненные ИМП (цистит);
• неосложненный пиелонефрит;
• осложненные ИМП с или без пиелонефрита;
• инфекции мужских половых органов (простатит).
Осложненные инфекции возникают, как правило, на фо7

не других заболеваний, например мочекаменной болезни,
поликистоза почек, доброкачественной гиперплазии пред7
стательной железы (ДГПЖ), у больных с сопутствующими
сахарным диабетом, подагрой или другими метаболически7
ми нарушениями. Также ИМП могут развиться после инва7
зивных методов исследования (катетеризации мочевого пу7
зыря). Неосложненные ИМП развиваются у пациентов без
структурных изменений в почках и мочевыводящих путях.
Более чем в 95% случаев неосложненные ИМП вызывают
грамотрицательные микроорганизмы из семейства
Enterobacteriacеae, причем основным возбудителем являет7
ся Escherichia coli. Значительно реже при неосложненной
ИМП выделяют Staphylococcus saprophyticus (3–5%),
Klebsiella spp., Proteus mirabilis и др. Удельный вес грамотри7
цательной флоры при осложненной ИМП снижается до 60%,
а частота встречаемости E. coli уменьшается до 30%. У этих
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Таблица 1
Äèàãíîñòè÷åñêèå êðèòåðèè ÈÌÏ ó âçðîñëûõ

Категория
Диагностические критерии 

и клинические проявления
Лабораторные параметры

1. Острые неосложненные ИМП 
у женщин;  

острый неосложненный цистит 
у женщин

Дизурия, императивные позывы, частое
мочеиспускание, боль в надлобковой области. 

Не было перечисленных выше мочевых симптомов 
в течение 4 нед до этого эпизода

>10 лейкоцитов/мкл;
103 КОЕ/мл

2. Острый неосложненный
пиелонефрит

Лихорадка, озноб, боль в поясничной области;
другие диагнозы исключены; в анамнезе нет

клинических признаков урологических нарушений 
(по данным УЗИ, рентгенографии)

10 лейкоцитов/мкл;  
104 КОЕ/мл

3. Осложненные ИМП

Любая комбинация симптомов 
1(й и 2(й категорий;

наличие 1 и более факторов осложненных ИМП 
(см. текст)

10 лейкоцитов/мкл;  
105 КОЕ/мл у женщин; 

104 КОЕ/мл у мужчин 
или в моче, взятой

катетером, у женщин

4. Бессимптомная бактериурия Симптомы со стороны МП отсутствуют

10 лейкоцитов/мкл;
105 КОЕ/мл в двух

последовательных образцах
мочи, взятых с интервалом

более 24 ч

5.Рецидивирующие ИМП
(антибиотикопрофилактика)

Как минимум 3 эпизода подтвержденной
микробиологически неосложненной инфекции за

последние 12 мес (только у женщин);
отсутствие структурных/функциональных нарушений

103 КОЕ/мл



79СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №4 (54), 2014
ISSN 230775112

Â Í Ó Ò Ð Å Í Í È Å  Á Î Ë Å Ç Í È

больных основными возбудителями являются Proteus spp.,
Pseudomonas spp., Klebsiella spp., грибы (преимущественно
Candida albicans) [8].

Возбудители попадают в мочевыводящие пути гематоген7
ным или лимфогенным путем, но чаще всего восходящим пу7
тем – из уретры. Этому способствует наличие пузырно7моче7
точникового и лоханочно7почечного рефлюкса. Если на пер7
вом году жизни ИМП чаще диагностируют у мальчиков, то
во взрослой популяции женщины в 30–50 раз чаще, чем муж7
чины, страдают от ИМП. А в течение года ИМП рецидивиру7
ет у каждой четвертой пациентки. Это объясняется особенно7
стью строения наружных половых органов и уретры у жен7
щин. Близость наружного отверстия мочеиспускательного
канала к анальному отверстию и влагалищу объясняет прак7
тически 100% микробное обсеменение дистальных отделов
уретры, а малая длина и относительно большой диаметр до7
пускают проникновение инфекции в мочевой пузырь. В по7
жилом и старческом возрасте частота ИМП у женщин и муж7
чин сравнивается, это обусловлено тем, что ДГПЖ, развива7
ющаяся практически в 100%, нарушает уродинамику [3, 8].

Таким образом, к факторам риска (ФР) развития ИМП
относят:

1. Нарушения уродинамики вследствие: 
аномалий мочевыделительной системы;
пузырно7мочеточниково7почечных рефлюксов;
обструкции мочевых путей, нефролитиаза;
нефроптоза, аденомы простаты;
приема гормональных контрацептивов (дистония мо7

четочника).
2. Нарушения обмена: 
сахарный диабет;
подагра;
анальгетическая нефропатия;
гиперкортицизм.

3. Иммуносупрессию:
первичную;
вторичную.
4. Хронический алкоголизм.
5. Возраст.
6. Беременность.
7 Атонию кишечника.
8. Бессимптомную бактериурию.
Диагноз ИМП устанавливают на основании жалоб,

симптомов и результатов, как минимум, анализа мочи. По
показаниям производят бактериологическое исследование
мочи. Это касается в первую очередь небеременных жен7
щин с рецидивирующим циститом. Этим пациенткам сле7
дует проводить бактериологический посев мочи на флору с
определением  чувствительности к антибиотикам. Также

Таблица 2
Ñèìïòîìû ÈÌÏ â çàâèñèìîñòè îò óðîâíÿ ïîðàæåíèÿ

Уровень поражения МВП Признаки и симптомы

Почки (острый
пиелонефрит)

Боль в верхней части спины 
и боковых поверхностях

брюшной области.
Высокая лихорадка.
Лихорадка и озноб.

Тошнота.
Рвота

Мочевой пузырь (цистит)

Тазовое давление
Дискомфорт в нижней

части живота
Частое болезненное

мочеиспускание
Кровь в моче

Мочеиспускательный канал
(уретрит)

Жжение 
при мочеиспускании

Ðèñ. 1. Îïðåäåëåíèå ñòåïåíè òÿæåñòè òå÷åíèÿ ÈÌÏ
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бактериальный посев мочи необходимо производить для
верификации диагноза и степени выраженности процесса,
если доминируют неспецифичные клинические симптомы
ИМП, такие, как озноб и полиурия. Для проведения бакте7
риологического исследования забирают среднюю порцию
мочи (СПМ) во время обычного мочеиспускания. Специ7
фичность теста примерно 80%. В особых случаях возможно
получение мочи путем катетеризации мочевого пузыря или
надлобковой пункции. 

Согласно последним рекомендациям, клинически значи7
мыми показателями бактериурии у взрослых считается:

• 103 колониеобразующих единиц (КОЕ) уропатоге7
на/мл в СПМ при остром неосложненном цистите у женщин
(обнаружение более 10 лейкоцитов в 1 мкл мочи свидетель7
ствует о воспалении, а наличие уропатогенов в концентра7
ции более 103 КОЕ в 1 мл считается клинически значимой
бактериурией при цистите);

• 104 КОЕ уропатогена/мл в СПМ при остром неослож7

ненном пиелонефрите у женщин; 
• 105 КОЕ уропатогена/мл в СПМ у женщин или

104 КОЕ уропатогена/мл в СПМ у мужчин или в моче у жен7
щин, полученной с помощью катетера при осложненной ИМП.

С учетом данных бактериурии и учитывая данные кли7
нических проявлений, выделяют осложненные и неослож7
ненные формы  ИМП (табл. 1) [1, 8].

Каждый тип ИМП имеет более специфичные признаки и
симптомы, в зависимости от уровня поражения МВП
(табл. 2) [8].

При необходимости пациентам с ИМП дополнительно
проводят инструментальную диагностику: УЗИ мочевого
пузыря, цистоскопию, компьютерную томографию, обзор7
ную Rg7грамму МВП, цистограмму, магниторезонансную
томографию.

Согласно последним рекомендациям европейской ассо7
циации урологов ИМП рассматривают с учетом уровня по7
ражения и степени тяжести течения, определяемых на осно7

Таблица 3
ÔÐ, îïðåäåëÿþùèå òå÷åíèå ÈÌÏ

Тип Категория ФР Пример ФР

O Не известно Здоровая женщина в пременопаузальный период

R
ФР рецидивирующей ИМВП, 

но без риска тяжелого исхода

Половое поведение и использование контрацептивов.
Дефицит гормонов у женщин в постменопаузальный период.

Контролируемый сахарный диабет

E
ФР вне МПС, но с риском более

тяжелого исхода

Беременность.
Мужской пол.

Плохо контролируемый СД.
Выраженная иммуносупрессия.
Болезни соединительной ткани.

Недоношенные дети.
Новорожденные

N
Нефропатии с риском более тяжелого

исхода
Клинические признаки ПН.
Поликистозная нефропатия

U
Урологические ФР, с риском более
тяжелого исхода, который можно

устранить во время лечения

Обструкция мочеточника.
Кратковременно установленный катетер.

Бессимптомная бактериурия.
Контролируемая нейрогенная дисфункция МП.

Урологическая операция

C
Постоянный катетер и не

разрешившиеся урологические ФР, с
риском более тяжелого исхода

Длительная уретральная катетеризация.
Неразрешенная обструкция МВП.

Плохо контролируемый  нейрогенный мочевой пузырь

Ðèñ. 2. Êëèíè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ ÈÌÏ â çàâèñèìîñòè îò óðîâíÿ ïîðàæåíèÿ, ñòåïåíè òÿæåñòè è íàëè÷èÿ ðèñê-ôàêòîðîâ
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вании анатомического уровня поражения, степени тяжести
инфекции, сопутствующих факторов риска (рис. 1; табл. 3)
[1, 8].

В 2013 году Европейская ассоциация урологов обобщила
клинику ИМП в зависимости от уровня поражения, степени
тяжести и наличия риск7факторов (рис. 2) [8].

Основная задача лечения ИМВП заключается в ликвида7
ции возбудителя и подавлении инфекционного воспаления.

Лечение всех форм ИВП требует антимикробной тера7
пии (АМТ). Выбор препарата зависит от множества фак7
торов. Необходимо учитывать особенности течения забо7
левания, чувствительность штаммов урокультуры, способ7
ность антимикробного препарата создавать терапевтичес7
кие концентрации в моче, синергизм и антагонизм разных
антибиотиков и нефротоксичность данного лекарственно7
го средства. 

Лечение часто начинают с внутривенного или внутримы7
шечного введения антибиотика, с переходом на пероральный
прием через 24–36 ч после нормализации температуры тела.

К препаратам первого ряда относятся [8]:
• «Защищенные пенициллины» .
• Цефалоспорины ІІ–ІІІ поколения.
• Фторхинолоны II–IV поколения.
• Триметоприм/сульфаметаксозол или триметоприм/суль7

фаметрол.
Наибольшей проблемой в лечении ИМП, равно как и в

других случаях применения антимикробных препаратов, яв7
ляется антибиотикорезистентность. 

Развитие резистентности связано с:
• изменением структуры ферментов7мишеней: ДНК7ги7

разы и топоизомеразы IV,
• нарушением транспортных систем – изменение про7

никновения в клетку (уменьшение проникновения через по7
риновые каналы), 

• активным выведением из клетки, 
• повышением экспрессии транспортных белков.
В последние годы отмечают высокую частоту устойчиво7

сти внебольничных штаммов E. coli к ампициллину (неос7
ложненные инфекции – 37%, осложненные – 46%) и ко7три7
моксазолу (неосложненные инфекции – 21%, осложненные
– 30%), поэтому приведенные препараты не рекомендуется
использовать в качестве препаратов выбора для лечения
ИМП [6, 8].

Но фторхинолоны по7прежнему остаются активными к
большинству возбудителей ИМП. Поэтому фторхинолоны и
рекомендуют препаратами первой линии в лечении ИМП во
многих международных руководствах [1, 2, 7, 8].

Фторхинолоны оказывают бактерицидное действие, на7
рушая биосинтез ДНК, ингибируя жизненно важный фер7
мент микробной клетки – ДНК7гиразу. Благодаря этому
они имеют широкий спектр антимикробной активности,
включающий грамотрицательные аэробные бактерии груп7
пы энтеробактерий, ряд неферментирующих бактерий, ста7
филококков и другие микроорганизмы. Наиболее высокую
активность in vitro в отношении грамотрицательных микро7

организмов проявляет ципрофлоксацин. Ципрофлоксацин
отличается от других препаратов группы фторхинолонов
наличием клинически значимой активности в отношении
P. aeruginosa, которая сопоставима с таковой цефтазидима и
меропенема.

Также ципрофлоксацин оказывает противомикробное
действие с наиболее высокой активностью в отношении и
других аэробных грамотрицательных и грамположительных
бактерий: Haemophilus influenzae, Escherichia coli, Shigella
spp., Salmonella spp., Neisseria meningitidis, N. gonorrhoeae. Он
активен в отношении многих штаммов Staphylococcus spp.
(продуцирующих и непродуцирующих пенициллиназу), не7
которых штаммов Enterococcus spp., а также Campylobacter
spp., Legionella spp., Mycoplasma spp., Chlamidia spp.,
Mycobacterium spp. [4].

Бактериологическая эффективность ципрофлоксацина
превышает 84%, а клиническая – 90% [7].

Резистентность бактерий к ципрофлоксацину развивает7
ся медленно. В эпидемиологических исследованиях уровень
резистентности E. сoli к ципрофлоксацину составил при не7
осложненных ИМП 4,3%, при осложненных – 11,7% [6].

Фармакокинетические свойства ципрофлоксацина обес7
печивают его высокую эффективность при применении
внутрь, что особенно важно для амбулаторных больных. На7
значая ципрофлоксацин, необходимо помнить, что частота
эрадикации возбудителя при увеличении продолжительнос7
ти терапии фторхинолонами с 3 до 7 дней повышается лишь
на 1–2,5% [5].

Наличие у ципрофлоксацина лекарственных форм для
перорального и парентерального введения позволяет при не7
обходимости проводить ступенчатую терапию и снижать, та7
ким образом, стоимость лечения.

Длительность терапии ИМП зависит от формы заболе7
вания, анатомического уровня поражения и  особенностей
клинического состояния пациента.

Адекватная и своевременно начатая антимикробная те7
рапия – это залог успеха лечения ИМП.

Учитывая большой клинический опыт применения цип7
рофлоксацина, его высокую эффективность и хорошую пе7
реносимость, именно этот препарат широко рекомендован
при многих клинических ситуациях в лечении ИМП – в ча7
стности, согласно современным Рекомендациям Европей7
ской ассоциации урологов (EAU, 2012/2013). При этом сле7
дует учитывать, что используют ципрофлоксацин при раз7
личных состояниях дифференцировано с применением раз7
ных доз (табл. 4).

Благодаря своей хорошей переносимости ципрофлокса7
цин успешно используют для профилактики рецидивов
ИМП. Так, при использовании дозы 125 мг 1 раз в сутки в те7
чение года не ожидается возникновения рецидивов заболе7
вания [8].

Таким образом, на сегодняшний день ципрофлоксацин
как один из лучших представителей фторхинолонов по пра7
ву занимает позиции в клинических рекомендациях по лече7
нию ИМП.

Таблица 4
Äèôôåðåíöèàëüíûé ïîäõîä ê ëå÷åíèþ ÈÌÏ [1, 2, 8]

Нозология Доза ципрофлоксацина Курс терапии ципрофлоксацином

Острый неосложненный цистит у
женщин без сопутствующей патологии

в пременопаузе
250 мг  2 раза в сутки 3 дня

Острый неосложненный пиелонефрит
у женщин без сопутствующей

патологии в пременопаузе
500(750 мг 2 раза в день 7(10 дней

Пиелонефрит у женщин 
(тяжелое течение)

400 мг  2 раза в сутки 1(2 нед
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Роль ципрофлоксацину у сучасному лікуванні
інфекцій сечових шляхів
М.М. Селюк, М.М. Козачок, Н.М. Маркевич,
В.В. Бесага, І.М. Левкін, О.В. Селюк 

В огляді висвітлені сучасні європейські підходи до діагностики та
лікування інфекцій сечових шляхів. Читач ознайомиться із сучас7
ними класифікаціями інфекцій сечових шляхів, які були складені
провідними європейськими ученими. У статті представлена харак7
теристика і особливості перебігу захворювання у різних категорій
пацієнтів. Основна увага лікарів фокусується на раціональному
лікуванні інфекцій сечових шляхів залежно від ступеня тяжкості
та наявності супутньої патології.
Ключові слова: інфекції сечових шляхів, збудники, фактори ризику,
перебіг, класифікація, лікування, ципрофлоксацин. 

Role of ciprofloxacin in the modern treatment 
of urinary tract infections
M.N. Selyuk, N.N. Kozachok, N.N. Markevich, 
V.V. Besaga, I.N. Levkin, O.V. Selyuk

This review summarizes current European approaches to diagnosis and
treatment of urinary tract infections. The reader familiar with modern
classifications of urinary tract infections, which accounted for the
leading European scientists. The paper presents the characteristics and
features of the disease in different groups of patients. The main atten7
tion is focused on the rational medical treatment of urinary tract infec7
tions, depending on the severity and the presence of concomitant dis7
eases.
Key words: urinary tract infections, pathogens, risk factors for, classifi>
cation, treatment, ciprofloxacin.
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