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известен ряд ключевых пред-
располагающих факторов 

развития восходящей имп у 
женщин. к ним относятся: 
 ■ анатомо-физиологические осо-
бенности женского организ-
ма (короткий и широкий мо-
чеиспускательный канал, бли-

зость к естественным резерву-
арам инфекции – анусу и вла-
галищу);

 ■ активная половая жизнь;
 ■ сопутствующие гинекологиче-
ские заболевания, вызывающие 
изменение нормальной эко-
системы влагалища (воспали-

тельные процессы, гормональ-
ные нарушения); 

 ■ контрацепция спермицидами.
диагноз острого неосложнен-
ного цистита устанавливают на 
основании клинических симпто-
мов, данных анализа мочи при 
отсутствии осложняющих фак-
торов, которые будут перечисле-
ны ниже. клинические проявле-
ния острого цистита: боль внизу 
живота, резь, жжение при моче-
испускании, частое мочеиспуска-
ние малыми порциями, помутне-
ние мочи, появление в ней крови 
и/или субфебрильная температу-
ра тела. подчеркнем, что темпе-
ратура тела выше 38°С не харак-
терна для острого цистита и если 
она регистрируется, то это связа-
но, как правило, с развитием вос-
ходящего острого пиелонефри-
та. для лабораторного подтверж-
дения диагноза острого цисти-
та проводят общий анализ мочи 
(с использованием тест-полосок 
или методом микроскопии осад-
ка). культуральное исследование 
(посев) мочи с определением чув-
ствительности возбудителя при 
впервые возникшем остром не-
осложненном цистите не пока-
зано. однако при подозрении на 
острый пиелонефрит, сохране-
нии или рецидиве симптомов за-
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им. И.М. Сеченова диагностика и лечение острых 

неосложненных инфекций 
нижних и верхних мочевых 
путей (цистита и пиелонефрита) 
у женщин репродуктивного 
возраста

В клинических рекомендациях Европейской Ассоциация 
Урологов, обновленных в 2010 году, используется следующая 

классификация инфекций мочевых путей (ИМП): неосложненная 
инфекция нижних мочевых путей (острый неосложненный 

цистит); неосложненная инфекция верхних мочевых путей 
(острый неосложненный пиелонефрит); осложненная инфекция 

мочевых путей (с пиелонефритом или без); уросепсис; 
уретрит; специальные формы: простатит, эпидидимит и 

орхит. В амбулаторной практике одними из наиболее часто 
встречающихся ИМП являются острый неосложненный цистит 
и острый неосложненный пиелонефрит. Эти заболевания обычно 
диагносцируются у женщин репродуктивного возраста, которые 

не имеют структурных или функциональных нарушений 
мочевыводящего тракта и почек, а также сопутствующих 

интеркуррентных заболеваний, способных оказывать 
негативное влияние на исход воспалительного процесса. 
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болевания на протяжении 2-4 не-
дель после проведенного лечения 
и/или при наличии нетипичной 
симптоматики данное исследова-
ние является обязательным (EAU 
Guidelines, 2010). микробиоло-
гическим критерием диагности-
ки острого неосложненного ци-
стита является наличие 103 кое/
мл уропатогенов в средней пор-
ции мочи. 
острый пиелонефрит клиниче-
ски проявляется болью в пояс-
ничной области, тошнотой и рво-
той, фебрильной лихорадкой, бо-
лезненностью при пальпации 
косто-вертебрального угла на 
стороне поражения (положитель-
ный симптом пастернацкого). 
при этом также могут быть ди-
зурические явления, характерные 
для цистита, потрясающий озноб, 
сменяющийся проливным потом, 
головные боли в лобной области, 
боли в мышцах и суставах. обя-
зательными лабораторными ме-
тодами обследования для под-
тверждения диагноза острого пи-
елонефрита являются общий ана-
лиз мочи (с использованием тест-
полосок или методом микроско-
пии осадка) и посев мочи: диагно-
стический критерий – наличие 
104  кое/мл уропатогенов в сред-
ней порции мочи. из лучевых ме-
тодов исследования при подозре-
нии на острый пиелонефрит обя-
зательно ультразвуковое исследо-
вание почек, основной целью ко-
торого является исключение об-
струкции и/или конкрементов в 
мочевых путях. Спиральная ком-
пьютерная томография (с контра-
стированием), экскреторная уро-
графия и/или изотопное иссле-
дование почек (с дмСА) должны 
проводиться больным при сохра-
нении симптоматики более 72 ча-
сов с момента начала адекватной 
терапии.
необходимо отметить, что есть 
категории больных, у которых 
инфекция мочевых путей апри-
ори должна расцениваться как 
осложненная и, соответственно, 
к этим пациентам неприменимы 
диагностические и лечебные дей-
ствия, показанные при «баналь-
ных» неосложненных имп. Так, 
осложненной инфекция мочевых 
путей считается у пожилых лю-

дей, пациентов мужского пола и у 
беременных. помимо этого, в со-
ответствии с клиническими ре-
комендациями европейской Ас-
социации урологов, инфекция 
мочевыводящих путей считается 
осложненной при наличии:
 ■ обструкции мочевых путей;
 ■ камней в мочевых путях;
 ■ аномалий мочевых путей;
 ■ п у зырно-моче точников ого 
рефлюкса;

 ■ госпитальной инфекции;
 ■ вмешательств на мочевых 
путях в анамнезе;

 ■ катетера или дренажа в моче-
вых путях; 

 ■ трансплантированной почки;
 ■ азотемии;
 ■ сахарного диабета;
 ■ иммуносупрессивного состоя-
ния.

продолжительность симптомов 
на момент консультации > 7 дней 
и неэффективность адекватной 
антибиотикотерапии >  72 часов 
также требует отнесения заболе-
вания к разряду осложненных.
для подбора оптимальной эмпи-
рической терапии неосложнен-
ных (внебольничных) инфекций 
мочевых путей чрезвычайно важ-
но знать характеристики их возбу-
дителей в конкретной местности. 
С этой целью в настоящее время в 
мире регулярно проводятся мно-
гоцентровые клинические иссле-
дования. Так, крупнейшее между-
народное исследование ECO-SENS 
(n = 4 734, 252 клиники в 16 стра-
нах европы и в канаде), закончив-
шееся в 2003 году (G. Kahlmeter, 
2003), позволило выявить следую-
щие закономерности:
 ■ у 77,7% пациенток инфек-
ция мочевых путей была 
вызвана Escherichia coli, у 
5,2% – Proteus mirabilis, у 2,8% – 
Klebsiella spp., у 3,9% – други-
ми представителями семейства 
Enterobacteriaceae, у 4,6%  – 
Staphylococcus saprophyticus и у 
5,8% пациенток – прочими ми-
кроорганизмами;

 ■ отсутствие чувствительности 
к ампициллину имело место в 
29,8% случаев, сульфаметоксо-
золу – в 29,1% наблюдений и 
триметоприму – у 14,8% выде-
ленных штаммов микроорга-
низмов;

 ■ устойчивость штаммов E.coli к 
ципрофлоксацину, ко-амокси-
клаву, нитрофурантоинам, ген-
тамицину и фосфомицину тро-
метамолу была отмечена менее, 
чем у 3% пациентов.

В россии под руководством проф. 
л.  Страчунского и проф. В.  ра-

фальского были проведены и 
продолжают проводиться анало-
гичные исследования – UTIAP I 
(1998-1999), UTIAP II (2000-2001), 
UTIAP III (2004-2005). В результа-
те данных исследований установ-
лено, что на территории рф:
 ■ острый цистит в 85,9% наблю-
дений вызывала Escherichia 
coli, до 6,0% – Klebsiella spp., до 
1,8% – Proteus spp., до 1,6% – 
Staphylococcus saprophyticus, в 
1,2% – Pseudomonas aeruginosa 
и др.

 ■ штаммы Escherichia coli, устой-
чивые к ампициллину, встре-
чаются в 22,7–44% случаев, ко-
тримоксазолу-1 – 6,2–26,9%, 
нитроксолину – 6,8–7,9%.

 ■ устойчивость штаммов E.coli к 
норфлоксацину, ципрофлокса-
цину и нитрофурантоину была 
отмечена менее, чем у 3% боль-
ных острым циститом.

данные проведенных исследова-
ний свидетельствуют о том, что 
в последние годы возросла рас-
пространенность уропатоген-
ных штаммов E.coli., устойчивых 
к широко используемым в насто-

Данные проведенных исследований 
свидетельствуют о том, 
что в последние годы возросла 
распространенность уропатогенных 
штаммов E.coli., устойчивых 
к  широко используемым в настоящее 
время антибактериальным 
препаратам. Необходимо помнить, 
что прием антибактериального 
препарата нецелесообразен в связи 
с недостаточной эффективностью 
при резистентности к нему 
в популяции более 10-20% штаммов 
микроорганизмов.
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ящее время антибактериальным 
препаратам. необходимо пом-
нить, что прием антибактериаль-
ного препарата нецелесообразен 
в связи с недостаточной эффек-
тивностью при резистентности к 
нему в популяции более 10-20% 
штаммов микроорганизмов. Вы-
бор антибиотика для эмпириче-

ской терапии определяется следу-
ющими факторами:
 ■ спектром чувствительности 
возбудителей; 

 ■ эффективностью препарата по 
данным клинических исследо-
ваний;

 ■ переносимостью антимикроб-
ного препарата; 

 ■ стоимостью; 
 ■ доступностью на территории 
данной страны.

на сегодняшний день доказана 
адекватность использования ко-
роткого курса антибиотикоте-
рапии при лечении острого нео-
сложненного цистита. установле-
но, что лечение фторхинолонами 
(норфлоксацином, ципрофлокса-
цином, офлоксацином) в течение 
3 дней или фосфомицином (од-
нократный прием) является адек-
ватным, а более длительная те-
рапия не имеет никаких преиму-
ществ (K. Naber, 1999). 
С учетом представленных выше 
исследований особенностей воз-
будителей и в соответствии с кли-
ническими рекомендациями ев-
ропейской Ассоциации урологов 
при остром неосложненном ци-
стите (острой неосложненной ин-

фекции нижних мочевых путей) 
у женщин наиболее предпочти-
тельна антибиотикотерапия фос-
фомицина трометамолом (мону-
ралом) или одним из фторхино-
лонов: норфлоксацином (ноли-
цином), левофлоксацином (Тава-
ником, флексидом), ципрофлок-
сацином (ципробаем, циприно-
лом), офлоксацином (офлокси-
ном) или пефлоксацином (Абак-
талом). В качестве альтернатив-
ной терапии может быть исполь-
зован нитрофурантоин (фурадо-
нин), однако длительность тера-
пии при его применении состав-
ляет 7 дней. Выбор одного из пе-
речисленных препаратов для эм-
пирической терапии, по нашему 
мнению, должен осуществлять-
ся не только на основании совре-
менных данных о чувствительно-
сти возбудителей цистита, но и с 
учетом способности тех или иных 
препаратов проникать в ткани. 
Так, в частности, фосфомицина 
трометамол создает высокие кон-
центрации в мочи и выделяется с 
ней в неизмененном виде, одна-
ко не проникает в слизистые мо-
чевых путей, в то время как фтор-
хинолоны обладают способно-
стью накапливаться в уротелии. 
поскольку основные возбудите-
ли цистита способны проникать 
в слизистую мочевых путей, при-
менение фторхинолонов пред-
ставляется нам предпочтитель-
ным при циститах с признаками 
деструкции тканей (например, 
при геморрагическом цистите), а 
также когда пациентка начинает 
лечение не в первые дни развития 
воспалительного процесса и, со-
ответственно, существует более 
высокая вероятность внедрения 
возбудителей в уротелий.
В соответствии с клинически-
ми рекомендациями европей-
ской Ассоциации урологов, ан-
тибиотикотерапию при остром 
неосложненном цистите следу-
ет проводить по одной из следу-
ющих схем:
1. фосфомицина трометамол – 

3 г, однократный прием.
2. норфлоксацин 400 мг 2 раза в 

день, или левофлоксацин 250 
мг 1 раз в день, или ципроф-
локсацин 250 мг 2 раза в день, 
или офлоксацин 200 мг 2 раза в 

день, или пефлоксацин 400 мг 
1-2 раза в день – 3 дня.

3. нитрофурантоин 50 мг 4 раза в 
день – 7 дней.

дополнительно к антибиотикоте-
рапии с целью быстрого уменьше-
ния степени выраженности сим-
птомов заболевания при остром 
цистите целесообразно обильное 
(2-2,5 литра в сутки) питье и, при 
наличии боли, назначение аналь-
гетиков (ибупрофен, диклофенак, 
парацетомол, феназопиридин). 
принципы современной терапии 
острого пиелонефрита следую-
щие:
 ■ рациональное назначение перо-
рального или парентерального 
антибиотика;

 ■ использование нестероид-
ных противовоспалительных 
средств;

 ■ обильное введение в организм 
жидкости (перорально или 
внутривенно);

 ■ госпитализация (при пиело-
нефрите тяжелого течения, сеп-
сисе или осложненном).

Важно отметить, что при выявле-
нии осложненной инфекции мо-
чевыводящих путей обязатель-
ной является эрадикация подда-
ющихся коррекции осложняю-
щих факторов. Так, в частности, 
при остром обструктивном пи-
елонефрите прежде всего необ-
ходимо восстановление оттока 
мочи из пораженной почки путем 
катетеризации лоханки или уста-
новления пункционной нефро-
стомы.
при неосложненном пиелонеф-
рите (неосложненной инфекции 
верхних мочевых путей) продол-
жительность антибиотикотера-
пии обычно составляет 7-14 дней. 
при остром неосложненном пие-
лонефрите легкой и средней тяже-
сти рекомендуется терапия перо-
ральными фторхинолонами таки-
ми, как ципрофлоксацин (ципро-
бай, ципринол) или левофлокса-
цин (Таваник, флексид). В каче-
стве альтернативы (при распро-
страненности в популяции E. coli 
c бета-лактамазой расширенно-
го спектра менее 10%) могут быть 
использованы пероральные це-
фалоспорины 3-го поколения – 
цефтибутен (цедекс). Амокси-
циллина клавуланат (Аугментин, 

При неосложненном пиелонефрите 
тяжелого течения (с тошнотой 

и рвотой), когда пациент не может 
принимать препараты перорально, 

изначально терапия проводится 
парентеральным антибиотиком 

одной из перечисленных выше групп. 
Пациентки с подобным течением 

пиелонефрита обязательно должны 
быть госпитализированы и получать 

инфузионную терапию.
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Амоксиклав) не рекомендуется 
для эмпирической терапии пие-
лонефрита. его применение целе-
сообразно только при выявлении 
чувствительного грамположи-
тельного микроорганизма. В по-
пуляциях с высокой (более 10%) 
резистентностью к фторхиноло-
нам и высокой распространенно-
стью (более 10%) кишечной па-
лочки с бета-лактамазой расши-
ренного спектра (ESBL) исходная 
эмпирическая терапия до полу-
чения результатов посева прово-
дится парентеральным аминогли-
козидом или карбопенемом.
при неосложненном пиелонеф-
рите тяжелого течения (с тошно-
той и рвотой), когда пациент не 
может принимать препараты пе-
рорально, изначально терапия 
проводится парентеральным ан-
тибиотиком одной из перечис-
ленных выше групп. пациентки с 
подобным течением пиелонефри-
та обязательно должны быть го-
спитализированы и получать ин-
фузионную терапию.
В соответствии с клиническими 
рекомендациями европейской 
Ассоциации урологов антибио-
тикотерапию пероральными пре-
паратами следует проводить по 
одной из следующих схем:
1. ципрофлоксацин (ципринол, 

ципробай) 500-750 мг 2 раза в 
день 7-10 дней. 

2. левофлоксацин (флексид, Та-
ваник) по 500 мг 1 раз в день 
7-10 дней или по 750 мг 1 раз в 
день 5 дней

3. цефтибутен (цедекс) по 400 
мг 1 раз в день 10 дней

4. Амоксициллина клавуланат 
500/125 мг 3 раза в день 14 
дней (при грамположитель-
ном уропатогене)

Схемы назначения парентераль-
ных препаратов при неосложнен-
ных пиелонефритах тяжелого те-
чения следующие:
1. ципрофлоксацин 400 мг 2 

раза в день. 
2. левофлоксацин 500-750 мг 

1 раз в день.
3. цефтриаксон 1-2 г 1 раза в 

день.
4. цефтазидим 1-2 г 3 раза в 

день.
5.  цефепим 1-2 г 2 раза в день.
6. Гентамицин 5 мг/кг/сут.

7. Амикацин 15 мг/кг/сут.
8. Эртапенем 1 г 1 раз в день.
9. имипенем/циластатин 0,5/0,5 

г 3 раза в день.
10. меропенем 1 г 3 раза в день.

по окончании 1-2-недельно-
го курса антибиотикотерапии 
острого пиелонефрита в случае 
сохранения у пациентки каких-
либо симптомов показано кон-
трольное бактериологическое ис-
следование мочи. 
Больным, перенесшим острую 
инфекцию нижних или верхних 
мочевых путей, для поддержания 
несколько повышенного (2 и бо-
лее литров в сутки) диуреза це-
лесообразно обильное потребле-
ние жидкости. Также благоприят-
ным воздействием обладают не-
которые препараты растительно-
го происхождения, которые об-
ладают противовоспалительным, 
диуретическим, антисептическим 
действием, например, препарат 
канефрон н (Bionorica, Герма-
ния). уже более 75 лет препарат с 
успехом применяется в Германии, 
а теперь и в россии. канефрон н – 
комбинированный лекарствен-
ный препарат растительного про-
исхождения, который применяет-
ся для профилактики рецидивов 
инфекции мочевых путей, а так-
же на этапе амбулаторного доле-
чивания. после прекращения ан-
тибактериальной терапии препа-
рат обеспечивает противовоспа-
лительный эффект. комплексное 
действие канефрона н способ-
ствует снижению персистенции 
микроорганизмов в мочевых пу-
тях, что приводит к увеличению 
безрецидивного периода.

Выводы
1. Адекватная антибиотикоте-

рапия является краеугольным 
камнем успешного лечения 
острых неосложненных инфек-
ций мочевых путей.

2. формирование резистентно-
сти штаммов микроорганизмов 
к наиболее часто применяемым 
антибиотикам вынуждает из-
менить спектр лекарственных 
средств, применяемых в тера-
пии острого цистита. 

3. фосфомицин, фторхинолоны 
и нитрофурантоин являются 
оптимальными антибиотиками 

для лечения острой неослож-
ненной инфекции нижних мо-
чевых путей. 

4. фторхинолоны, цефалоспори-
ны 3-го поколения, а в отдель-
ных случаях аминогликозиды и 
карбопенемы являются препа-
ратами выбора при острых не-
осложненных пиелонефритах.

5. при тяжелом течении острого 
неосложненного пиелонефрита 
показана госпитализация и па-
рентеральная терапия.

6. при выявлении осложнен-
ной инфекции мочевыводя-
щих путей обязательна эради-
кация поддающихся коррекции 
осложняющих факторов – при 
остром обструктивном пиело-
нефрите первоочередным яв-
ляется дренирование верхних 
мочевых путей стентом, не-
фростомой или мочеточнико-
вым катетером.

7. при неосложненных инфекци-
ях мочевых путей в качестве 
вспомогательной и противо-

рецидивной терапии целесоо-
бразно применение раститель-
ных лекарственных препара-
тов (например, канефрона н), 
обладающих диуретическим, 
противовоспалительным и ан-
тисептическим действием. 

Канефрон Н – комбинированный 
лекарственный препарат 
растительного происхождения, 
который применяется в качестве 
метода профилактики рецидивов 
инфекции мочевых путей, 
а  также на этапе амбулаторного 
долечивания. После прекращения 
антибактериальной терапии 
препарат обеспечивает 
противовоспалительный эффект. 
Комплексное действие Канефрона Н 
способствует снижению персистенции 
микроорганизмов в мочевых путях, 
что приводит к  увеличению 
безрецидивного периода.


