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Современные клинические рекомендации 
по неосложненной инфекции мочевых путей
9 февраля 2023 г. в рамках XVII Всероссийской научно-практической конференции «Рациональная 
фармакотерапия в урологии – 2023» состоялся симпозиум «Современные клинические рекомендации 
по неосложненной инфекции мочевых путей», организованный при поддержке компании «Замбон Фарма». 
Ведущие зарубежные и российские эксперты акцентировали внимание участников симпозиума на актуальных 
подходах к медикаментозному лечению цистита в условиях растущей антибиотикорезистентности, 
целесообразности применения фосфомицина трометамола в терапии неосложненной инфекции мочевых путей. 

Международные рекомендации по лечению цистита 

Томмазо Кай, д.м.н., и.о. заве-
дующего отделением уроло-
гии регионального госпиталя 

Санта Кьяра-Тренто, член правле-
ния Европейской секции по инфек-
циям в урологии Европейской уро-
логической ассоциации (European 
Association of Urology – EAU), сфо-
кусировал свое выступление на 
рациональной терапии неослож-
ненного цистита в эпоху кризиса ан-
тимикробных препаратов с учетом 
международных рекомендаций, ко-
торую можно использовать в повсе-
дневной клинической практике. 
Томмазо Кай сравнил лечение не-
осложненной инфекции мочевых 
путей (ИМП) с матчем по регби, где 
врач – это тренер, а бактерии – сопер-
ники. Успех матча зависит от анализа 
возможностей соперника и выбора 
правильной команды.
Проблема антимикробной рези-
стентности наносит серьезный 
ущерб многим пациентам в разных 
странах мира. По данным, пред-
ставленным докладчиком, в Европе 
к  2050 г. ежегодная смертность от 
антибиотикорезистентности может 
достичь 390 тыс. человек. Эта драма-
тичная ситуация связана как с увели-
чением продолжительности жизни 
и количества возрастных пациентов 
с  соматическими заболеваниями, 
так и с резким ростом устойчивости 
уропатогенов к антимикробным пре-
паратам. Учитывая, что новых анти-
биотиков на рынке появляется очень 
мало, остро встает вопрос поиска 

эффективных подходов к  лечению 
инфекций мочевых путей. 
Томмазо Кай представил выводы 
проведенного совместно с соавтора-
ми систематического обзора 19 ис-
следований по диагностике и  лече-
нию неосложненной ИМП, сделав 
акцент на месте антибиотикотерапии 
неосложненного цистита в програм-
мах рационального использования 
антимикробных препаратов  – так 
называемых antimicrobial stewardship. 
Он констатировал, что нецелесо-
образное использование антибиоти-
ков связано с селекцией устойчивых 
к  антимикробным препаратам ми-
кроорганизмов, колонизирующих 
или инфицирующих мочевыводящие 
пути, поэтому лечение антибиоти-
ками неосложненной ИМП должно 
проводиться с  учетом принципа 
antimicrobial stewardship. Это означа-
ет, что антимикробную терапию сле-
дует назначать только при наличии 
симптомов со стороны мочевых пу-
тей и отсутствии вагинальной инфек-
ции. антибактериальный препарат, 
его дозировка и график приема долж-
ны быть выбраны в  соответствии 
с международными рекомендациями. 
Особое внимание следует уделять 
рациональному лечению бессим-
птомной бактериурии. Лечение бес-
симптомной бактериурии должно 
назначаться только беременным 
и  лицам перед проведением эндо-
урологических вмешательств. Так, 
например, в  рекомендациях Евро-
пейской урологической ассоциации 

предлагается проводить терапию 
бессимптомной бактериурии только 
беременным женщинам и пациентам 
исключительно в случае проведения 
им урологических манипуляций с по-
вреждением слизистой оболочки. Во 
всех остальных случаях лечение бес-
симптомной бактериурии абсолютно 
бесполезно и даже опасно развитием 
бактериальной резистентности. Более 
того, у пациентов с рецидивирующей 
ИМП (РИМП) лечение бессимптом-
ной бактериурии может стимулиро-
вать развитие рецидивов. Таким обра-
зом, правильный подход к ведению 
пациентов с  бессимптомной бакте-
риурией – важный шаг в соблюдении 
принципов рационального использо-
вания антимикробных препаратов. 
Ведение пациентов с  симптомами 
острого цистита предполагает приме-
нение эмпирической и обоснованной 
антибактериальной терапии. Реко-
мендации EAU предлагают назначать 
в  качестве первой линии терапии 
фосфомицина трометамол в дозе 3 г 
однократно или, альтернативно, ни-
трофурантоин 100 мг два раза в день 
в течение пяти дней либо пивмецил-
линам 400 мг три раза в день в тече-
ние трех  – пяти дней. Пациенткам 
с неосложненным циститом не реко-
мендуется использовать фторхиноло-
ны или аминопенициллины. 
В проведенном систематическом 
обзоре и  метаанализе сравнивали 
эффективность и безопасность фос-
фомицина трометамола и других ан-
тибиотиков при лечении пациенток 
с острым неосложненным циститом1. 
Было показано, что однократная доза 
фосфомицина трометамола не усту-
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пает препаратам сравнения с  точки 
зрения клинической и микробиологи-
ческой эффективности. Установлено, 
что применение фосфомицина троме-
тамола также ассоциируется с высо-
кой комплаентностью пациенток. 
Результаты многоцентрового ис-
следования REWIND, включившего 
данные 50 тыс. пациентов из Италии, 
Бельгии, России и Бразилии, показа-
ли, что фосфомицина трометамол яв-
ляется наиболее часто назначаемым 
антибиотиком при терапии ИМП 
в  условиях реальной клинической 
практики. 
Исследование SURF было посвяще-
но оценке чувствительности уропа-
тогенов к  фосфомицину и  другим 
антибиотикам. В  этом перекрест-
ном исследовании были собраны 
последовательные изоляты из мочи 
негоспитализированных женщин 
с инфекцией нижних мочевых путей 
(ИНМП) в 20 центрах Бельгии, Вели-
кобритании, Италии, Испании и Рос-
сии. Установлено, что Escherichia coli 
является наиболее частым уропато-
геном, который высокочувствителен 
к  фосфомицину. Кроме того, была 
продемонстрирована активность 
фосфомицина трометамола в отно-
шении более чем 90% изолятов E. coli, 
резистентных к цефалоспоринам. До-
кладчик особо подчеркнул тот факт, 
что фосфомицина трометамол следу-
ет использовать при продукции бета-
лактамаз расширенного спектра и в 
случае наличия мультирезистентных 
бактерий у амбулаторных больных. 
Томмазо Кай представил участникам 
симпозиума еще не опубликованные 
данные проведенного им с  соавто-
рами исследования эпидемиологи-
ческих особенностей резистентно-
сти внебольничных уропатогенов, 
выделенных у  женщин с  РИМП, 
с акцентом на фосфомицина троме-
тамол. Цель исследования заключа-
лась в оценке уровня резистентности 
к фосфомицина трометамолу у изо-
лятов, выделенных у амбулаторных 
женщин с симптомами ИМП в тече-
ние шести лет, при помощи многоцен-
трового перекрестного исследования. 

Все образцы мочи, собранные в трех 
крупных лабораториях Италии, были 
ретроспективно проанализированы 
за период с января 2015 г. по декабрь 
2020 г. Для оценки резистентности 
к фосфомицину использовали авто-
матизированную систему Vitek II.
Всего за период наблюдения было 
собрано и  проанализировано 7289 
проб мочи. Наиболее часто выделя-
емым патогеном была E. coli (79,9%). 
За шесть лет исследования уровень 
резистентности к  фосфомицину 
оставался низким и  составил 9,7%. 
В  течение периода исследования 
между тремя лабораториями не бы-
ло зарегистрировано статистически 
значимой разницы (р = 0,53) и значи-
тельного роста. На основании полу-
ченных данных было сделано заклю-
чение, что уропатогены, выделенные 
от женщин с  циститом, остаются 
высокочувствительными к  фосфо-
мицина трометамолу на протяжении 
шести лет исследования, подтвер-
ждая актуальность международных 
руководств, рекомендующих фосфо-
мицина трометамол в качестве препа-
рата первой линии терапии острого 
неосложненного цистита у женщин.
В завершение выступления Томмазо 
Кай сформулировал несколько итого-
вых комментариев по рациональному 
ведению пациенток с  неосложнен-
ным циститом в  условиях клини-
ческой практики, обозначенных 
в рекомендациях Европейской уро-
логической ассоциации. Они вклю-
чают обсуждение с микробиологом 
локального состояния антибиотико-
резистентности, правильную оцен-
ку состояния пациента и  факторов 
риска, связанных с бактериями, учет 
фармакологических и фармакокине-
тических характеристик антибиоти-
ков, отсутствие чрезмерного исполь-
зования антибиотиков при лечении 
острого неосложненного цистита. 
Рациональный выбор антибиотика 
основан на знании микробиологиче-
ских данных об уровне антибиотико-
резистентности (нельзя использовать 
фторхинолоны или другие классы 
антибиотиков, если уровень рези-

стентности к ним превышает 15%), 
характеристике пациента (учитывать 
предшествующую антибиотикоте-
рапию и наличие ИМП в анамнезе), 
использовании антибиотиков только 
при установленном клиническом ди-
агнозе ИМП (не лечить бессимптом-
ную бактериурию). 
Приоритет следует отдавать анти-
биотику с  высокой активностью 
в  отношении распространенных 
уропатогенов, с минимальной рези-
стентностью, с лучшим фармакоки-
нетическим и фармакодинамическим 
профилем для достижения высокой 
концентрации в месте действия (мо-
че), с хорошей переносимостью и до-
кументально подтвержденной кли-
нической эффективностью, а также 
с высокой эффективностью даже при 
однократном использовании. 
Томмазо Кай сравнил два основных 
антибиотика для лечения острого не-
осложненного цистита – фосфоми-
цина трометамол и нитрофурантоин. 
Оба антибиотика активны в отноше-
нии основных уропатогенов, облада-
ют минимальной резистентностью 
и  хорошим фармакокинетическим/
фармакодинамическим профилем 
для достижения высокой концентра-
ции в месте действия (моче). Разница 
между ними заключается в том, что 
фосфомицина трометамол по срав-
нению с нитрофурантоином обладает 
лучшей переносимостью и доказан-
ной клинической эффективностью, 
что обуславливает более высокую 
комплаентность пациентов. Нема-
ловажным является и тот факт, что 
фосфомицина трометамол эффекти-
вен даже при однократном разовом 
приеме, способствуя снижению риска 
формирования резистентности. 
«Если вновь провести аналогию с мат-
чем по регби, то в лечении инфекций 
мочевых путей побеждает команда, со-
стоящая из эффективного и безопас-
ного антибиотика, корректной оценки 
пациента, соблюдения международ-
ных рекомендаций и стратегии рацио-
нального использования антибакте-
риальных препаратов», – подчеркнул 
докладчик в заключение выступления. 

1 Cai T., Tamanini I., Tascini C., et al. Fosfomycin trometamol versus comparator antibiotics for the treatment of acute uncomplicated urinary 
tract infections in women: a systematic review and meta-analysis. J. Urol. 2020; 203 (3): 570–578. 



34

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 18/2023

XVII Всероссийская научно-практическая конференция 
«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2023»

По словам д.м.н., профессора, 
заведующей группой ин-
фекционно-воспалительных 

заболеваний и  клинической фар-
макологии НИИ урологии и интер-
венционной радиологии им. Н.а. 
Лопаткина – филиала НМИЦ радио-
логии Минздрава России, председа-
теля МОО «Рациональная фармако-
терапия в урологии», председателя 
Московского общества урологов Та-
мары Сергеевны ПЕРЕПаНОВОй, 
сегодня в распоряжении урологов 
есть обновленные клинические ре-
комендации «Цистит у  женщин» 
Минздрава России и Федеральные 
клинические рекомендации «анти-
микробная терапия и профилакти-
ка инфекций почек, мочевыводящих 
путей и мужских половых органов», 
в которых дано определение бакте-
риального цистита. 
Бактериальный цистит  – это ин-
фекционно-воспалительный про-
цесс в стенке мочевого пузыря, ло-
кализующийся преимущественно 
в слизистой оболочке. 
Начиная с 1997 г. в России регуляр-
но проводятся исследования струк-
туры возбудителей внебольничных 
ИМП и их чувствительности к ан-
тибиотикам (UTIAP 1–3, аРМИД, 
аРИМБ, ДаРМИС). Кроме того, 
российские центры участвуют 
в международных исследованиях. 
В исследовании NoDARS (Northern 
Dimension Antibiotic Resistance 
Study of Urinary Tract Infection) за 
период с 2015 по 2017 г. было про-
анализировано 775 изолятов E. coli, 
выделенных из 1278 образцов мочи 
пациенток с неосложненной ИМП 
из России, Германии, Финляндии, 
Латвии, Польши, Швеции. Соглас-
но полученным данным, резистент-
ность уропатогенной E. coli к фос-
фомицину в России не превышала 
1%. Общий уровень резистентно-
сти к фосфомицину составил 1,3%, 
не превышая 3,4% в  отдельных 
странах-участницах исследования. 

Результаты исследования SURF 
продемонстрировали, что при 
диско-диффузном методе только 
три препарата (нитрофурантоин 
макрокристаллический, фосфоми-
цин и мециллинам) были активны 
против более 90% изолятов E. coli, 
с уровнем резистентности 1,5; 3,6; 
8,2% соответственно2. Профессор 
Т.С. Перепанова уточнила, что из 
этих препаратов в России зареги-
стрирован только фосфомицина 
трометамол. 
В исследовании ДаРМИС-2018 
было установлено, что основным 
возбудителем внебольничной 
ИМП является E. coli, которую 
выявляли у 69,4% взрослых паци-
ентов, у  77% детей и  подростков  
и у 73,6% беременных. Реже встре-
чалась Klebsiella pneumoniae, кото-
рую выявляли в  различных суб-
популяциях пациентов в 11,5; 6,4 
и  10,4% случаев соответственно. 
Наибольшую чувствительность 
изоляты E. coli проявляли к фос-
фомицину (98,4%) и нитрофуран-
тоину (97,9%). Было показано, что 
частота продукции бета-лактамаз 
расширенного спектра (БЛРС) при 
неосложненной ИМП составляет 
26,8%, при осложненной ИМП  – 
32,9%. 
В феврале текущего года старто-
вало исследование ДаРМИС-2023 
(динамика антибиотикорезистент-
ности возбудителей внебольнич-
ных инфекций мочевых путей 
в различных субпопуляциях), ко-
торое продлится до ноября 2023 г. 
включительно. На основании его 
результатов будут разрабатывать-
ся очередные клинические реко-
мендации. 
Выработку ферментов БЛРС ин-
активируют пенициллины, це-
фалоспорины, азтреонам. ассо-
циированная (коллатеральная) 
резистентность отмечается к фтор-
хинолонам, аминогликозидам, ко-
тримоксазолу. Только карбапенемы 

не инактивируют БЛРС, однако 
их применение сопряжено с рези-
стентностью к  ним энтеробакте-
рий. БЛРС продуцируется штам-
мами E. coli, Klebsiella pneumoniae, 
Klebsiella oxytoca, Proteus mirabilis.
Исследование SENTRY, проведен-
ное S.J. Arends и соавт. (2019), пока-
зало, что выработка бета-лактамаз 
расширенного спектра действия 
снижает чувствительность к цеф-
триаксону с 100 до 0%, к цефазоли-
ну – с 95 до 0%, к ципрофлоксаци-
ну – с 85 до 20%. 
Восходящий (уретральный) путь 
инфицирования нижних моче-
выводящих путей обусловлен как 
анатомическими особенностями 
у женщин, так и факторами виру-
лентности основного возбудите-
ля – уропатогенной E. coli. Необхо-
димым условием развития ИНМП 
является колонизация и  адгезия 
значительного количества бакте-
рий к поверхности уротелиальных 
клеток и последующая возможная 
инвазия в  зонтичные клетки по-
верхностного слоя уротелия моче-
вого пузыря (МП). адгезия микро-
организмов к  уроэпителиальным 
клеткам возможна вследствие раз-
рушения или изменения защитного 
мукополисахаридного слоя эпите-
лия мочевого пузыря, нарушения 
кровообращения в стенке МП, по-
вышенной экспрессии рецепторов 
для бактериальной адгезии на клет-
ках мембраны, снижения выработ-
ки антимикробных пептидов. 
Для острого бактериального ци-
стита характерно острое начало. 
Диагноз устанавливается на осно-
вании жалоб на частое болезненное 
мочеиспускание малыми порци-
ями мочи, резь и  боль при моче-
испускании, отсутствие обильных 
выделений из влагалища (для чего 
необходим осмотр наружных поло-
вых органов) и др. Для объектив-
ной оценки симптомов заболева-
ния в клинических рекомендациях 
предложена количественная шкала 
оценки симптомов острого цисти-
та (ACSS). Шкала ACSS состоит из 

Российские клинические рекомендации по бактериальному циститу

2 Tutone M., Johansen T.E.B., Cai T., et al. SUsceptibility and resistance to Fosfomycin and other antimicrobial agents among pathogens causing 
lower urinary tract infections: findings of the SURF study. Int. J. Antimicrob. Agents. 2022; 59 (5): 106574. 
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18 вопросов, на которые пациентка 
отвечает самостоятельно. Вопросы 
разделены на четыре категории:  
а) о характерных симптомах (1–6); 
б) для дифференцированного ди-
агноза (7–10); в) о качестве жизни 
(11–13); г) дополнительные вопро-
сы об основном заболевании. Поро-
говое значение 6 баллов при оценке 
характерных симптомов имеет чув-
ствительность 97,4% и специфич-
ность 86,7% в отношении прогно-
зирования острого цистита. 
При проведении физикального 
осмотра рекомендуется обращать 
внимание на болезненность при 
пальпации в надлобковой области 
в проекции мочевого пузыря. При 
локальном осмотре промежности 
отмечают анатомические измене-
ния, наличие или отсутствие вы-
сыпаний на слизистой оболочке, 
кондилом, при пальцевом влага-
лищном исследовании – на состо-
яние мочеиспускательного канала. 
При остром неосложненном ци-
стите проводится общий анализ 
мочи, хотя он не обладает высо-
кой диагностической эффектив-
ностью. В  качестве альтернативы 
общему анализу мочи может быть 
выполнен анализ с помощью тест-
полосок – положительный тест на 
нитраты и лейкоцитарную эстера-
зу. Пациентам с острым неослож-
ненным циститом при первичной 
диагностике не рекомендуется бак-
териологическое исследование мо-
чи в связи с минимальным увели-
чением диагностической точности 
и длительностью исследования.
Проведение бактериологического 
исследования мочи должно вы-
полняться при подозрении на пи-
елонефрит, при персистирующих 
симптомах, а также при осложнен-
ном или рецидивирующем цистите. 
Бактериологическое исследование 
влагалищного содержимого прово-
дят для выявления этиологических 

уропатогенов и инфекций, переда-
ваемых половым путем. 
При остром цистите лечение на-
правлено на достижение длитель-
ного клинического результата, в то 
время как целями лечения при ре-
цидивирующем цистите являются 
улучшение качества жизни больно-
го, профилактика рецидивов, про-
филактика и лечение осложнений, 
увеличение безрецидивного пери-
ода.
Пациентам с острым циститом ре-
комендуется назначать эмпириче-
скую антибактериальную терапию. 
При выборе конкретного антими-
кробного препарата следует учиты-
вать не только его максимальную 
активность в отношении основных 
уропатогенов, но и минимальный 
процент резистентности, опти-
мальный фармакокинетический 
профиль, хорошую переносимость, 
документированную клиническую 
эффективность. 
Все эти качества присущи фосфо-
мицина трометамолу. Не случайно 
фосфомицина трометамол явля-
ется препаратом первого выбора 
для лечения острого бактериаль-
ного цистита. Фосфомицина тро-
метамол назначают в  дозе 3 г од-
нократно, что позволяет значимо 
уменьшить риск развития антибио-
тикорезистентности. Поскольку 
концентрация в моче фосфомици-
на трометамола в дозе 3 мг в 70–552 
раза выше, чем минимальная инги-
бирующая концентрация основных 
уропатогенов, эффективность тера-
пии ИНМП гарантирована. 
В исследовании по оценке актив-
ности фосфомицина трометамо-
ла и других антибиотиков против 
уропатогенов с  множественной 
устойчивостью было показано, 
что фосфомицина трометамол де-
монстрирует высокие показатели 
чувствительности в  отношении 
P. mirabilis (100%), карбапенема-

зопродуцирующих К. pneumoniae 
(82%) и  БЛРС-продуцирующей  
E. coli (100%), вызывающей ИМП3. 
Согласно метаанализу 21 ран-
домизированного клинического 
исследования, фосфомицин ха-
рактеризуется высоким уровнем 
антимикробной активности против 
БЛРС-продуцентов E. coli как вне-
больничных, так и  госпитальных 
штаммов, а также против Klebsiella 
spp. и Enterobacteriales4. 
Результаты систематического об-
зора и метаанализа, проведенного 
T. Cai и  соавт. (2019), позволили 
авторам сделать вывод, что фосфо-
мицина трометамол демонстрирует 
аналогичную антимикробным пре-
паратам сравнения клинико-ми-
кробиологическую эффективность 
и безопасность, при этом одна до-
за фосфомицина трометамола пе-
реносится лучше, чем препараты 
сравнения, применяемые в течение 
нескольких дней5. Благоприятные 
фармакологические характеристи-
ки позволяют считать фосфомици-
на трометамол препаратом первого 
выбора в терапии ИНМП. 
В Федеральных клинических ре-
комендациях 2022 г. фосфомицина 
трометамол в дозе 3 мг внутрь од-
нократно указан как препарат пер-
вого выбора для лечения острого 
бактериального цистита с высоким 
уровнем убедительности доказа-
тельности (1а). Препаратами вы-
бора также являются фуразидин, 
фуразидина калиевая соль с магния 
гидрокарбонатом и нитрофуранто-
ин микрокристаллический в  до-
зах, соответствующих инструкции 
к препарату. В качестве альтернати-
вы рекомендуется назначение це-
фиксима и нифуратела. С 2019 г. не 
рекомендованы препараты группы 
хинолонов (фторхинолоны). 
При наличии двух обострений в те-
чение полугода или трех обостре-
ний в  течение года говорят о  ре-

3 Mezzatesta M., La Rosa G., Maugeri G., et al. In vitro activity of fosfomycin trometamol and other oral antibiotics against multidrug-resistant 
uropathogens. Antimicrob. Agents. 2017; 49 (6): 763–766. 
4 Fologos M., Vouloumonou E., Toglas A., et al. Fosfomycin versus other antibiotics for the treatment of cystitis: a meta-analysis of randomized 
controlled trials. J. Antimicrobial. Chemotherapy. 2010; 65: 1862–1877. 
5 Cai T., Tamanini I., Tascini C., et al. Fosfomycin trometamol versus comparator antibiotics for the treatment of acute uncomplicadet urinary 
tract infection in women: a systematic review and meta-analysis. J. Urol. 2020; 203 (3): 570–578. 
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цидивирующем цистите. Важную 
роль в  патогенезе РИМП играют 
внутриклеточные бактериальные 
сообщества. 
Стратегия ведения пациенток 
с РИМП предусматривает приме-
нение поведенческих методов (сни-
жение сексуальной активности, мо-
чеиспускание и подмывание после 
коитуса, обильное питье и др.), ан-
тимикробных и неантимикробных 
методов профилактики. 
Пациенткам с  рецидивирующим 
циститом рекомендуется назначе-
ние фосфомицина трометамола 
в дозе 3 мг один раз через 10 дней 
в течение трех месяцев с целью ле-
чения и профилактики обострения. 
Неантимикробная профилакти-
ка рецидивов цистита включает: 
инстилляции в  мочевой пузырь 
протектора вязкоэластичного сте-
рильного для слизистой МП, содер-
жащего гиалуроновую кислоту, вне 
стадии обострения; иммунопро-
филактику лиофилизированным 

лизатом бактерий E. coli по одной 
капсуле в день (три месяца); прием 
фитотерапевтического препарата, 
содержащего золототысячник, ко-
рень любистока, листья розмарина, 
в дозе 2 г три раза в день (три ме-
сяца). Женщинам в постменопаузе 
рекомендуется назначение ваги-
нальной экстроген-заместительной 
терапии для уменьшения выражен-
ности симптомов и улучшения ка-
чества жизни. 
Важно отличать бессимптомную 
бактериурию от симптоматиче-
ской ИНМП. асимптоматическая 
бактериурия (аСБ) диагностирует-
ся в случае выделения одного или 
более видов бактерий, растущих 
в моче, в количестве > 10⁵ КОЭ/мл, 
независимо от наличия пиурии, 
в отсутствие признаков и симпто-
мов, присущих ИМП. Следует пом-
нить, что бессимптомная бактери-
урия (комменсальная колонизация) 
может защищать от суперинфекции 
вирулентными уропатогенами. В то 

же время необоснованное антими-
кробное лечение аСБ способствует 
селекции антибиотикорезистент-
ных микроорганизмов, поэтому 
лечение аСБ рекомендуется про-
водить только в случае доказанной 
пользы для пациента.
Согласно отечественным кли-
ническим рекомендациям, ан-
тибактериальное лечение аСБ 
целесообразно назначать только 
беременным женщинам и  паци-
ентам перед эндоурологическими 
операциями с повреждением сли-
зистой оболочки мочевых путей. 
В качестве препарата первого вы-
бора беременным рекомендуется 
назначать фосфомицина тромета-
мол в дозе 3 г однократно или че-
рез каждые 10 дней в течение трех 
месяцев. Препаратами выбора 
также являются цефиксим в дозе 
400 мг/сут в течение пяти дней или 
амоксициллин/клавулановая кис-
лота в дозе 625 мг через 12 часов 
в течение трех – пяти дней. 

Фармакокинетический профиль фосфомицина. Новые факты 

Как отметил д.м.н., профес-
сор, заведующий кафедрой 
общей и клинической фар-

макологии РУДН, заместитель 
главного врача по терапии ГКБ 
№ 24 ДЗ г. Москвы Сергей Кенса-
ринович ЗыРяНОВ, при реше-
нии вопроса о медикаментозном 
лечении ИМП необходимо делать 
выбор в  пользу эффективного 
и безопасного антибактериально-
го препарата, обладающего опти-
мальными фармакокинетическим 
и фармакодинамическим профи-
лями. Оптимальный фармакоки-
нетический профиль обусловли-
вает формирование стабильно 
высоких концентраций антибио-
тика в моче и стенках мочевыво-
дящих путей, длительный период 
полувыведения, минимальный ме-
таболизм и минимальную степень 

связывания с белками плазмы кро-
ви. Оптимальный фармакодина-
мический профиль обеспечивает 
минимальные системные эффекты 
антибиотика и минимальное вли-
яние на нормальную микрофлору. 
Фосфомицин  – низкомолекуляр-
ное (138 г/моль), высокополярное 
производное фосфановой кисло-
ты. Исходные формы включали 
фосфомицин кальций для перо-
рального применения и  двуна-
триевую соль фосфомицина для 
парентерального применения. 
С целью повышения биодоступно-
сти лекарственного средства был 
создан так называемый современ-
ный стандарт пероральной фор-
мы – фосфомицина трометамол/
трометамин. Следует учитывать 
тот факт, что пища снижает био-
доступность молекулы (в среднем 

30 против 37%), поэтому препарат 
оптимально принимать натощак. 
Фосфомицин широко распределя-
ется в  тканях организма  – объем 
распределения в  среднем состав-
ляет 136 литров. В  исследовании 
J.R. Ramos и  соавт. (2019) было 
показано, что концентрация фос-
фомицина в легких достигала 50%, 
в подкожной жировой клетчатке – 
40%, в костях – 20%, в спинномоз-
говой жидкости – 65%6. При этом 
фосфомицин не связывается с бел-
ками плазмы (0%), что делает его 
безопасным в плане риска межле-
карственного взаимодействия. 
В другом фармакологическом ис-
следовании оценивали перораль-
ный путь введения фосфомицина 
трометамола и  парентеральный 
путь введения фосфомицина в ви-
де динатриевой соли7. Все оцени-
ваемые молекулы были сопоста-
вимы по создаваемым высоким 
концентрациям в моче. 

6 Ruiz Ramos J., Lletí M.S. Fosfomycin in infections caused by multidrug-resistant Gram-negative pathogens. Rev. Esp. Quimioter. 2019; 
32 (1): 45–54. 
7 Lopez-Montesinos I., Horcajada J.P. Oral and intravenous fosfomycin in complicated urinary tract infections. Rev. Esp. Quimioter. 2019;  
32 (1): 37–44.
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Таким образом, фармакокинетиче-
ские преимущества фосфомици-
на, в частности способность к ак-
тивному проникновению в ткани 
в условиях воспаления и создание 
высоких концентраций в моче при 
отсутствии метаболизма в  пече-
ни и связи с белками плазмы, об-
условливают его клиническую эф-
фективность и хороший профиль 
безопасности, а однократный при-
ем и хорошая переносимость – вы-
сокий комплаенс.
Стандартный режим приема фос-
фомицина при острых инфекциях 
мочевого тракта – 3 г однократно, 
при РИМП – 3 г один раз в 10 дней, 
в том числе у беременных женщин. 
В двойном слепом рандомизиро-
ванном плацебо-контролируемом 
исследовании N. Rudenko и соавт. 
(2005) продемонстрированы эф-
фективность и безопасность при-
менения фосфомицина в дозе 3 г 
один раз в 10 дней в течение шести 
месяцев у беременных. Фосфоми-
цин с данным режимом дозирова-
ния включен в клинические реко-
мендации СШа, Канады, Европы 
и России. 
Профессор С.К. Зырянов сделал 
акцент на эффективности приме-
нения фосфомицина в  качестве 
средства для проведения интра-
операционной антибиотикопрофи-
лактики. Как известно, микробная 
контаминация тканей операцион-
ной раны неизбежна. Критический 
уровень контаминации составляет 
10⁵ КОЕ микроорганизмов на 1 г 

ткани, следовательно, задача анти-
биотикопрофилактики  – снизить 
уровень контаминации ниже кри-
тического, чтобы предотвратить 
развитие инфекционного процес-
са. антибиотики следует вводить 
до начала операции, потому что на 
момент окончания операции ми-
кроорганизмы оказываются вклю-
ченными в сгустки фибрина, куда 
антибиотики плохо проникают. 
Например, фосфомицина тромета-
мол следует назначать за 2,5–3 ча-
са до ее начала, поскольку именно 
через 2,5–3 часа после перораль-
ного приема достигается его мак-
симальная концентрация в тканях 
организма. 
Важное уточнение было внесе-
но в рекомендации Европейского 
общества урологов 2022 г. В  них 
не рекомендуется использовать 
фторхинолоны в  качестве пери-
операционной антибиотикопрофи-
лактики из-за высокой резистент-
ности к ним микроорганизмов. 
В нашей стране резистентность 
уропатогенной E. coli к  ципро-
флоксацину достигает 50%, в то же 
время E. coli демонстрирует высо-
кую чувствительность к фосфоми-
цину, которая составляет 97–98%.
Эффективность применения 
фосфомицина для антибиотико-
профилактики инфекционных 
осложнений после проведения 
трансректальной биопсии пред-
стательной железы подтверждена 
результатами целого ряда исследо-
ваний8–10. 

Исследование A.F. Di Stefano и со-
авт. (2021) было посвящено оценке 
фармакокинетического профиля 
фосфомицина в  плазме и  моче, 
а также количественному опреде-
лению в ткани простаты и семен-
ных пузырьков после однократ-
ного и  двукратного применения 
фосфомицина у  здоровых муж-
чин. В исследовании участвовали 
24 здоровых добровольца в возра-
сте от 40 до 70 лет, которые в пер-
вый день получали фосфомицин 
в дозе 3 г однократно, затем после 
отмывочного периода (48 часов) на 
третий день вновь получали фос-
фомицин 3 г однократно и повтор-
но – на четвертый день. Результа-
ты исследования подтверждают 
предположение о  более высокой 
эффективности применения двух 
доз фосфомицина для использо-
вания в периоперационной анти-
биотикопрофилактике при транс-
ректальной биопсии простаты. 
Назначение высокой дозы позво-
ляет увеличить тканевую пенетра-
цию фосфомицина. Полученные 
данные подтвердили отличную 
переносимость препарата. Резуль-
таты исследования были представ-
лены в регуляторные органы в ок-
тябре 2021 г., и данное показание 
было одобрено уже в июне 2022 г. 
«Изучение фармакокинетики по-
могает нам понять свойства пре-
парата и  достичь новых высот 
в нашей работе», – пояснил про-
фессор С.К. Зырянов в завершение 
выступления. 

Заключение

Эксперты подробно рассмотре-
ли особенности фармакокине-
тики и спектр антимикробной 

активности антибактериального пре-
парата фосфомицина трометамола, 
проанализировали его доказатель-

ную базу. По результатам многочис-
ленных исследований, фосфомици-
на трометамол продемонстрировал 
высокую эффективность, хорошую 
переносимость и удобство примене-
ния. Отмечена безопасность терапии 

фосфомицина трометамолом, позво-
ляющая использовать этот препарат 
для оказания помощи беременным 
женщинам. Фосфомицина троме-
тамол включен в европейские и оте-
чественные клинические рекомен-
дации в качестве препарата первого 
выбора для лечения неосложненной 
ИМП.  

8 Cai T., Gallelli L., Cocci A., et al. Antimicrobial prophylaxis for transrectal ultrasound-guided prostate biopsy: fosfomycin trometamol,  
an attractive alternative. World J. Urol. 2017; 35 (2): 221–228.
9 Noreikaite J., Jones P., Fitzpatrick J., et al. Fosfomycin vs. quinolone-based antibiotic prophylaxis for transrectal ultrasound-guided biopsy  
of the prostate: a systematic review and meta-analysis. Prostate Cancer Prostatic. Dis. 2018; 21 (2): 153–160.
10 Roberts M., Scott S., Harris P.N., et al. Comparison of fosfomycin against fluoroquinolones for transrectal prostate biopsy prophylaxis:  
an individual patient-data meta-analysis. World J. Urol. 2018; 36 (3): 323–330. 


