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■ Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) относятся к наиболее распространенным инфекционным заболеваниям 
у женщин и являются самой частой причиной инфекционных осложнений беременности. В данной статье представ-
лен анализ современной научной и методической литературы, посвященной ИМП в акушерстве и гинекологии. Рас-
смотрены вопросы клинической значимости ИМП (эпидемиологии, клинических проявлений, осложнений), этио-
патогенеза, антибиотикорезистентности возбудителей ИМП, обобщены современные рекомендации по диагностике 
и лечению. Особое внимание уделено ИМП при беременности.

■ Ключевые слова: инфекции мочевыводящих путей; бессимптомная бактериурия; цистит; пиелонефрит; уропатогенные 
бактерии.

URINARY TRACT INFECTIONS IN OBSTETRICS AND gYNECOLOgY

©  E. V. Shipitsyna 1, T. A. khusnutdinova 1, A. M. Savicheva 1, T. A. Ayvazyan 2

1 D. O. Ott Research Institute for Obstetrics and Gynecology, Saint Petersburg, Russia; 
2 St. Petersburg State University, Saint Petersburg, Russia

■ Urinary tract infections (UTIs) are among the most common infectious diseases in women, and are the most frequent cause 
of infectious complications of pregnancy. This paper reviews current scientific and methodical literature on UTIs in obstet-
rics and gynecology. Aspects of clinical importance of UTIs (epidemiology, clinical manifestations, complications), their etio-
logy, antimicrobial resistance of UTIs agents were discussed, and current recommendations on diagnostics and treatment of 
UTIs were summarized. Special attention was paid to UTIs in pregnancy.
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Введение 
Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) от-

носятся к наиболее распространенным инфекци-
онным заболеваниям в акушерстве и гинеколо-
гии. ИМП принято разделять на неосложненные 
и осложненные. К неосложненным ИМП относят 
инфекции, возникающие в отсутствие каких-либо 
нарушений оттока мочи из почек или из мочевого 
пузыря, а также у пациентов без серьезных сопут-
ствующих заболеваний. Осложненные ИМП воз-
никают на фоне структурных (камни, стриктуры 
уретры или мочеточников, опухоли, кисты и др.) 
или функциональных (нейрогенный мочевой пу-
зырь, пузырно-мочеточниковый рефлюкс и др.) 
нарушений в мочевыводящих путях или на фоне 
сопутствующих заболеваний, влияющих на за-
щитные механизмы организма и повышающих 
риск развития инфекции или неэффективности 
лечения (сахарный диабет, иммуносупрессия, 
почечная недостаточность, серповидноклеточ-
ная анемия и др.). По анатомической локализа-
ции ИМП делят на инфекции верхнего (почки) 
и нижнего отделов мочевыводящих путей (моче-
вой пузырь и мочеиспускательный канал). У жен-

щин большинство случаев ИМП можно отнести 
к одной из следующих форм — бессимптомная 
бактериурия, острый неосложненный цистит, 
острый неосложненный пиелонефрит, рецидиви-
рующая (неосложненная) ИМП [15, 52, 57].

ИМП относятся к самым частым инфекцион-
ным заболеваниям при беременности (до 20 % 
всех беременностей осложнены ИМП) и явля-
ются причиной 10 % всех случаев антенатальной 
госпитализации [6, 57]. ИМП во время беремен-
ности могут приводить к развитию серьезных 
осложнений у матери и плода, таких как анемия, 
артериальная гипертензия, сепсис, преждевре-
менные роды, рождение детей с низкой массой 
тела [52, 57]. Беременность сама по себе рас-
сматривается как осложняющий фактор течения 
ИМП, и вопрос, рассматривать ли ИМП при бере-
менности как неосложненные или осложненные, 
на сегодняшний день остается открытым [19]. 
Тем не менее в отсутствие других осложняющих 
факторов ИМП у беременных женщин чаще всего 
относят к неосложненным.

Целью данной работы был анализ современ-
ной научной и методической литературы, по-
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священной ИМП в акушерстве и гинекологии. 
Особое внимание уделено вопросам диагностики, 
лечения и профилактики ИМП при беременности. 
В свете возрастающей антибиотикорезистентно-
сти уропатогенов (микроорганизмов, способных 
вызывать ИМП) представлены новые междуна-
родные и отечественные рекомендации по анти-
биотикотерапии ИМП.

Эпидемиология и клинические 
проявления 

риск развития ИМП у женщин в 14 раз выше, 
чем у мужчин, что связывают с рядом факторов. 
Уретра женщин короткая и широкая, при этом 
наружная ее треть подвергается постоянной кон-
таминации бактериями из влагалища и прямой 
кишки. далее, женщины не могут настолько же 
полно, как и мужчины, опустошать мочевой пу-
зырь. Наконец, бактерии легко попадают в моче-
вой пузырь женщины во время полового акта [57]. 
до 60 % женщин хотя бы один раз в жизни име-
ют клинически выраженную ИМП, при этом 
у 10 % женщин бывает по меньшей мере один 
эпизод ИМП ежегодно [37, 41]. Пик заболеваемо-
сти клинически выраженными ИМП приходится 
на молодых сексуально активных женщин в воз-
расте от 18 до 24 лет [37, 41]. Подавляющее боль-
шинство случаев клинически выраженных ИПМ 
у женщин приходится на острый цистит, тогда 
как острый пиелонефрит встречается значитель-
но реже (по некоторым оценкам, на один случай 
пиелонефрита приходится 28 случаев цисти-
та) [22, 48]. рецидивирование ИМП — частое яв-
ление [23, 37, 41]. Полагают, что существует гене-
тическая предрасположенность к ИМП, особенно 
рецидивирующим, так как рецидивирующий ци-
стит или пиелонефрит у женщины существенно 
ассоциирован с ИМП у ее матери [50]. К другим 
факторам риска ИМП у женщин репродуктивно-
го возраста относят частые половые контакты, на-
личие нового полового партнера, использование 
спермицидов [22, 41]. У женщин в постменопаузе 
факторами риска ИПМ являются: наличие ИМП 
в пременопаузальном периоде, недержание мочи, 
атрофический вагинит вследствие недостаточ-
ности эстрогенов, опущение мочевого пузыря, 
наличие остаточной мочи. У пожилых женщин, 
проживающих в домах престарелых, наиболее 
важными факторами риска ИМП являются кате-
теризация мочевого пузыря и функциональные 
нарушения мочевыводящих путей [17, 38].

Бессимптомная бактериурия (ББ) — это ми-
кробиологический диагноз. ББ определяется 
при выявлении >105 колониеобразующих единиц 
(КОе) уропатогена в одном миллилитре сред-
ней порции мочи в двух последовательных про-

бах в отсутствие клинических проявлений ИМП 
[40, 41, 60]. ББ встречается с одинаковой частотой 
(2–7 %) как у беременных, так и небеременных 
женщин в пременопаузе [39]. У женщин в пост-
менопаузе частота ББ составляет 2,8–16 % [39]. 
ББ является фактором риска осложнений бере-
менности и требует своевременной диагностики 
и адекватного лечения [40]. Непролеченная ББ 
во время беременности часто приводит к остро-
му пиелонефриту. риск развития пиелонефрита 
в 20–30 раз выше у женщин с ББ, чем у женщин 
без ББ [40]. В ряде исследований было показано, 
что без лечения у 20–40 % беременных женщин 
с ББ возможно развитие острого пиелонефрита, 
тогда как после успешной терапии ББ вероят-
ность развития пиелонефрита снижается до 3 % 
[34, 61]. еще в 1960 году E. H. Kass и др. по-
казали, что риск мертворождения и рождения 
недоношенных детей в 2–3 раза выше у женщин 
с бактериурией, чем у женщин без бактериурии 
или у женщин с пролеченной бактериурией, 
и выявление и лечение бактериурии на ранних 
сроках беременности могло бы предотвратить 
от 10 до 20 % всех случаев преждевременных ро-
дов [29]. Впоследствии целый ряд метаанализов 
подтвердил существование ассоциации между ББ 
и преждевременными родами и рождением детей 
с низкой массой тела [32, 46, 49, 53]. Таким об-
разом, ББ при беременности рассматривается 
как фактор риска развития пиелонефрита у жен-
щины, преждевременных родов и низкой массы 
тела у ребенка, в связи с чем скрининг на ББ дол-
жен проводиться всем беременным женщинам 
[2, 19, 36, 40].

если ББ встречается с одинаковой частотой 
как среди беременных, так и среди небеременных 
женщин, ИМП с клиническими проявлениями 
чаще выявляются при беременности. Высокий 
риск клинически выраженных ИМП при бе-
ременности и развитие осложнений связаны 
с физиологическими изменениями в организме 
женщины: смещение мочевого пузыря кпереди 
и кверху, расширение почечных лоханок, удлине-
ние мочеточников и расширение их верхних отде-
лов. Механическое сдавливание растущей маткой 
и расслабление гладкой мускулатуры вследствие 
действия прогестерона приводит к формирова-
нию физиологического гидронефроза беремен-
ных. Из-за снижения тонуса и перистальтики 
мочеточников замедляется скорость прохождения 
мочи. снижение тонуса мочевого пузыря, увели-
чение количества остаточной мочи способствует 
пузырно-мочеточниковому рефлюксу. Эти из-
менения в организме женщины способствуют 
восходящему распространению бактерий из уре-
тры, колонизированной собственной кишечной 
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и вагинальной микрофлорой. Бактериальному 
росту также способствуют изменения физико-
химических свойств мочи, таких как повыше-
ние pH, увеличение концентрации эстрогенов, 
глюкозурия (связана с увеличением клубочковой 
фильтрации глюкозы, превышающей реабсорб-
цию ее канальцами) [27].

Острый цистит — воспаление слизистой моче-
вого пузыря — характеризуется наличием болез-
ненности внизу живота, дизурией, императивными 
и частыми позывами к мочеиспусканию, пиури-
ей, гематурией. Повышение температуры тела для 
данного состояния не характерно [57]. Показатель 
заболеваемости циститом среди молодых небере-
менных женщин составляет 0,5–0,7 случаев на че-
ловека в год [24]. К 18–20 годам по крайней мере 
один эпизод цистита развивается у 20 % жен-
щин [3]. Полагают, что при остром неосложнен-
ном цистите у небеременных женщин, даже при 
частых рецидивах, отдаленные нежелательные 
эффекты со стороны почек отсутствуют, и непро-
леченный цистит редко прогрессирует до ин-
фекций верхних отделов мочевыводящих путей. 
В действительности, в значительном числе случа-
ев (до 40 %) цистит проходит самостоятельно без 
лечения [14]. Таким образом, лечение назначает-
ся в основном для облегчения симптомов заболе-
вания, которые существенно ухудшают качество 
жизни женщины [19, 22]. У беременных женщин, 
так же, как и у небеременных, острый цистит — 
самая частая форма клинически выраженных 
ИМП. Частота выявления цистита при беремен-
ности составляет 1–4 % [30].

Острый пиелонефрит — это наиболее тяже-
лая форма ИМП, характеризующаяся поражени-
ем почечной паренхимы и чашечно-лоханочного 
аппарата почки. симптомами острого пиело-
нефрита являются боли в поясничной области, 
обычно с одной стороны (у беременных женщин 
в 75–80 % случаев — с правой [13]), повыше-
ние температуры тела (>38 °C), слабость, озноб, 
тошнота, рвота, учащенное мочеиспускание. 
Основной фактор риска развития острого пиело-
нефрита у беременных женщин — пиелонефрит 
в анамнезе или наличие ББ при текущей бере-
менности [21, 57]. В отсутствие универсально-
го скрининга и лечения ББ у 40 % беременных 
женщин с ББ развивается острый пиелонефрит. 
При проведении универсального скрининга и ле-
чения ББ заболеваемость острым пиелонефритом 
существенно снижается — до 1–2 % [4].

Примерно у трети пациенток, страдающих 
рецидивирующим пиелонефритом, отмечается 
обострение существующего до беременности за-
болевания. рецидивы пиелонефрита в ходе одной 
беременности — довольно частое явление, ре-

гистрируемое у 60 % женщин, не получающих 
поддерживающую антибактериальную терапию, 
и у 3–10 % женщин, получающих поддерживаю-
щую терапию [57].

Пиелонефрит не только увеличивает риск пре-
ждевременных родов, но и представляет серьез-
ную угрозу здоровью матери [21, 57]. анемия, 
вызванная гемолизом вследствие эндотоксине-
мии, наблюдается у 23–66 % беременных женщин 
с острым пиелонефритом [10, 21]. Без проведения 
интенсивной регидратационной терапии около 
20 % женщин могут иметь транзиторную дис-
функцию почек [18]. Острый пиелонефрит при 
беременности может быть также осложнен респи-
раторным дистресс-синдромом [11]. до 20 % бе-
ременных женщин с острым пиелонефритом 
страдают от поражения многих органов вслед-
ствие эндотоксинемии и септического синдрома. 
Острая респираторная недостаточность — самое 
частое из серьезных осложнений сепсиса — раз-
вивается у 2–8 % беременных женщин с острым 
пиелонефритом [18, 21].

рецидивирующие ИМП — распространенное 
заболевание среди женщин даже в отсутствие 
у них структурных и функциональных нарушений 
органов мочевыделительной системы. диагноз 
рецидивирующей ИМП устанавливается при на-
личии трех (и более) эпизодов ИМП, подтверж-
денных бактериологическими исследованиями, 
за последние 12 месяцев, или двух эпизодов за по-
следние 6 месяцев [19]. Частота рецидивирующих 
ИМП среди женщин составляет около 2–5 % [42]. 
У 20–30 % женщин, перенесших ИМП, в последу-
ющем имеет место рецидивирующая ИМП [47]. 
Полагают, что причиной большинства (пример-
но двух третей) рецидивирующих ИМП являет-
ся реинфекция, и одна треть рецидивирующих 
ИМП является результатом персистенции одного 
и того же штамма микроорганизма [23, 26].

Этиопатогенез 
спектр возбудителей ИМП сходен как при 

осложненных, так и при неосложненных инфек-
циях верхних и нижних отделов мочевыделитель-
ной системы. В подавляющем большинстве случа-
ев возбудителем является Escherichia coli. другие 
представители семейства Enterobacteriaceae 
(Kleb siella pneumoniae, Proteus mirabilis) также 
являются важными уропатогенами, особенно 
у лиц с осложненными ИМП и рецидивирую-
щими инфекциями. до 10 % инфекций могут 
вызываться грамположительными бактериями, 
такими как Staphylococcus spp. (главным обра-
зом, S. saprophyticus) и Enterococcus spp. [16, 43]. 
В таблице 1 представлены данные, полученные 
в ходе недавнего многоцентрового исследования 
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антибиотикорезистентности возбудителей вне-
больничных ИМП дарМИс (2010–2011), в кото-
рое были включены 987 внебольничных штаммов 
уропатогенов из 28 центров в 20 городах россии, 
Беларуси и Казахстана (в россии было получено 
903 штамма) [1].

Микроорганизмы могут попадать в мочевы-
водящие пути гематогенным или лимфогенным 
путем, однако ИМП чаще всего развиваются при 
восходящем распространении бактерий из уретры. 
В норме мочевыводящий тракт стерилен, за ис-
ключением дистальной части уретры, которая 
часто колонизирована бактериями с кожи (периу-
ретральной области), вагинальной и ректальной 
микрофлорой. Эти бактерии могут попадать в мо-
чевой пузырь и в некоторых случаях — по мо-
четочникам в почки. Проникновение бактерий 
из уретры в мочевой пузырь может приводить 
к бактериурии, либо бессимптомной, либо кли-
нически выраженной. При бессимптомной бакте-
риурии бактерии персистируют в мочевыводящем 
тракте, но не вызывают иммунный ответ хозяина. 

Приведет ли бактериурия к развитию симптома-
тически выраженного заболевания, определяется 
комбинацией целого ряда факторов, таких как за-
щитные свойства организма человека (которые 
могут быть ослаблены вследствие сопутствую-
щих заболеваний, например, сахарного диабета), 
вирулентность микроорганизма, структурные или 
функциональные нарушения в мочевыводящих пу-
тях, наличие инородных тел (например, катетера)  
[22, 40].

Уропатогенные штаммы E. coli — доминирую-
щего возбудителя ИМП — представляют собой 
специфическую внекишечную группу, обладаю-
щую потенциалом для так называемой уровиру-
лентности. К основным факторам вирулентности 
уропатогенной E. coli относят пили (ответственны 
за адгезию), K-антигены (ответственны за анти-
фагоцитарную активность), гемолизин (отвечает 
за цитотоксичность). Несмотря на то что факторы 
уровирулентности активно изучаются, пусковые 
механизмы развития клинически выраженных 
ИМП не совсем ясны [22].

Уропатоген
Частота выявления, %

Неосложненные инфекции Осложненные инфекции
Грамотрицательные бактерии

Escherichia coli 64,6 62,1
Klebsiella pneumoniae 8,5 10,1

Proteus mirabilis 4,1 5,2
Enterobacter spp. 1,7 2,6

Pseudomonas aeruginosa 2,7 4,7
Грамположительные бактерии

Staphylococcus spp. 5,1 4,4
Enterococcus spp. 6,5 4,4

Streptococcus agalactiae 1,4 1

Таблица 1
Распространенность возбудителей инфекций мочевыводящих путей

Таблица 2
Критерии диагностики неосложненных инфекций мочевыводящих путей

Категория ИМП Клинические признаки Лабораторные признаки

Бессимптомная 
бактериурия

симптомы со стороны мочевыводящих  
путей отсутствуют

≥105 КОе/мл* в двух последовательных пробах 
мочи, полученных с интервалом ≥24 ч, или 

≥102 КОе/мл в одной пробе мочи, полученной 
с помощью катетера ≥10 лейкоцитов/мкл**

Острый 
неосложненный 

цистит

дизурия, императивные и частые позывы 
к мочеиспусканию, боль в надлобковой области, 

резкое появление симптомов

≥103 КОе/мл*
≥10 лейкоцитов/мкл**

Острый 
неосложненный 

пиелонефрит

Лихорадка, озноб, боль в поясничной области; 
другие диагнозы исключены; отсутствие 

в анамнезе клинических признаков урологических 
нарушений (по данным УЗИ, рентгенографии) 

≥104 КОе/мл*
≥10 лейкоцитов/мкл**

КОе — колониеобразующие единицы; * — уропатогены, выделенные при культуральном исследовании средней порции 
мочи, собранной при максимальном соблюдении стерильности; ** — пиурия определяется путем подсчета лейкоцитов 
в нецентрифугированной моче
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диагностика 
Критерии диагностики неосложненных ИМП 

Критерии диагностики неосложненных ИМП 
представлены в таблице 2 [19].
Бессимптомная бактериурия 

Учитывая высокую вероятность развития вос-
ходящей ИМП у беременных с бессимптомной 
бактериурией и возможность развития ослож-
нений, всем пациенткам показано скрининговое 
обследование и лечение ББ на ранних сроках 
беременности. скрининг и лечение ББ при бере-
менности во всем мире входят в стандарты аку-
шерской помощи [2, 19, 36, 40]. В нашей стране 
необходимость скрининга беременных на бес-
симптомную бактериурию (однократно после 
14 недель) регламентирована приказом Минздрава 
россии № 572 от 01.11.2012 «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи по про-
филю “акушерство и гинекология (за исключе-
нием использования вспомогательных репро-
дуктивных технологий)”». скрининг и лечение 
бессимптомной бактериурии у небеременных 
женщин не рекомендуется, так как у данной ка-
тегории пациенток бессимптомная бактериурия 
редко приводит к клинически выраженной ИМП 
[19, 25, 39, 40, 55].

диагностика ББ основывается на культиви-
ровании средней порции мочи, собранной с мак-
симальным соблюдением стерильности и до-
ставленной в лабораторию в предельно короткие 
сроки. При ББ в моче обнаруживают один и тот же 
микроорганизм в количестве 105 КОе и более 
в одном миллилитре мочи в двух пробах, взятых 
с интервалом более 24 часов [57]. если образец 
мочи получен с помощью катетера, диагностиче-
ски значимой считается концентрация микроор-
ганизмов ≥102 КОе/мл [40]. Пиурия у беремен-
ных женщин с ББ встречается с частотой 30–70 % 
и сама по себе не является достаточным основа-
нием ни для установления диагноза ББ, ни для 
дифференциации между клинически выраженной 
или бессимптомной бактериурией [40].

Культуральный метод исследования мочи до-
вольно трудоемкий и длительный (24–48 часов) 
и относительно дорогой. В настоящее время 
предлагаются альтернативные тесты для выяв-
ления бактериурии, такие как микроскопическое 
исследование мочи, а также нитритный тест 
и тест для определения эстеразы лейкоцитов, вы-
пускаемые в виде тест-полосок. Эти тесты отно-
сительно быстры и удобны, однако, по сравнению 
с культуральным методом, их чувствительность 
и специфичность недостаточно высоки, осо-
бенно у беременных женщин [7, 12, 15, 33, 44]. 
Так, чувствительность микроскопического ис-
следования осадка мочи составляет 83 %, специ-

фичность — 59 %. Чувствительность нитритно-
го теста, основанного на превращении нитратов 
в нитриты под действием грамотрицательных 
микроорганизмов, присутствующих в моче, со-
ставляет 35–85 %, при высокой специфичности 
(92–100 %). Чувствительность теста для опреде-
ления эстеразы лейкоцитов, выделяемой при 
разрушении лейкоцитов, составляет 72–97 % 
(при обследовании беременных женщин — все-
го около 50 %), специфичность — 64–82 % [7, 12, 
33, 44]. В этой связи культуральное исследование 
остается методом выбора для диагностики ББ 
у беременных женщин [33, 57].

Оптимальный срок скрининга на ББ и необхо-
димость повторных исследований на более позд-
них сроках беременности является предметом 
дискуссий. В одном большом проспективном ис-
следовании было показано, что эффективность  
диагностики ББ в сроки 12–16 недель беременности 
составляет 80 % [56]. Хотя в большинстве рекомен-
даций указывается, что скрининговый тест на ББ 
должен быть выполнен один раз в раннем сроке при 
постановке на учет по беременности, в двух про-
спективных исследованиях было показано, что для 
повышения выявляемости ББ необходимо выпол-
нение культурального исследования мочи в каж-
дом триместре беременности [31, 59].

Острый цистит 
диагностика острого цистита у небеременных 

женщин основывается на наличии симптомов 
диз урии, императивных и частых позывов к мо-
чеиспусканию, боли при пальпации в надлобко-
вой области, а также пиурии, выявляемой с по-
мощью общего анализа мочи. дизурия является 
распространенным явлением также при уретрите 
и вагините, и отличить цистит от этих состояний 
можно по частым и сильным позывам к моче-
испусканию, частой гематурии, отсутствию зуда 
и выделений из влагалища, резкому появлению 
симптомов [8, 54]. совокупность симптомов 
и наличия лейкоцитов при общем анализе мочи 
является достаточным основанием для установ-
ления диагноза цистита и начала терапии. У бе-
ременных женщин рекомендуется также про-
водить культуральное исследование мочи [57]. 
Присутствие в моче микроорганизмов в коли-
честве более 103 КОе в одном миллилитре при на-
личии симптомов острого цистита расценивается 
как клинически значимая бактериурия [19].

Острый пиелонефрит 
Острый пиелонефрит характеризуется лихорад-

кой, болью в поясничной области, болезненностью 
при пальпации в области реберно-позвоночного 
угла. Могут присутствовать тош нота и рвота, 
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а также симптомы цистита (дизурия, сильные и ча-
стые позывы к мочеиспус канию). Клинические 
признаки острого пиелонефрита при беременно-
сти схожи с признаками у небеременных женщин 
[52, 57]. При пиелонефрите показано проведение 
общего анализа мочи для выявления пиурии и ге-
матурии [19]. При подозрении на острый пиело-
нефрит всегда должно проводиться культуральное 
исследование мочи с определением чувствитель-
ности выделенных микроорганизмов к антибио-
тикам [52, 57]. Выделение из мочи микроорганиз-
мов в концентрации ≥104 КОе/мл при наличии 
симптомов пиелонефрита является клинически 
значимым [19]. для исключения обструкции моче-
выводящих путей или мочекаменной болезни реко-
мендуется провести ультразвуковое исследование 
[2, 19]. Несмотря на то что бактериемия при остром 
пиелонефрите встречается довольно часто (при бе-
ременности — у 15–30 % пациенток [58]), обще-
принятой практикой является исследование крови 
только в тяжелых случаях, требующих госпитали-
зации. доказательства того, что у здоровых (в дру-
гих отношениях) лиц с пиелонефритом бактерие-
мия имеет прогностическое значение или требует 
более длительной терапии, отсутствуют [19].

Лечение 
Антибиотикорезистентность уропатогенов 
и прин ципы терапии 

для лечения ИМП у женщин используют 
фторхинолоны, пенициллины, цефалоспорины, 

нитрофураны, фосфомицина трометамол, триме-
топрим/сульфаметоксазол, карбапенемы, амино-
гликозиды. Использование эмпирических схем 
терапии ИМП ограничивается высоким уровнем 
резистентности превалирующего уропатоге-
на E. coli к многим антибиотикам. При выборе 
антимикробных препаратов необходимо учиты-
вать региональные показатели резистентности 
возбудителей ИМП, поскольку лечение этой груп-
пы инфекций во многих случаях начинают эмпи-
рически [2, 19]. Общепринято, что антибиотики 
не должны применяться в качестве эмпирической 
терапии, если уровень резистентности к ним пре-
вышает 10–20 % [2, 19]. В таблице 3 представ-
лены показатели антибиотикорезистентности 
уропатогенной E. coli в российской Федерации 
(исследование дарМИс, 2010–2011 [1]) и в ев-
ропейских  странах (исследование ECO. SENS, 
2007–2008 [28]).

Как показало исследование дарМИс, наи-
более активными пероральными препаратами 
в отношении E. coli были фосфомицина тро-
метамол, фуразидин, нитрофурантоин и пе-
роральные цефалоспорины 3-го поколения 
(цефтибутен и цефиксим). Из парентеральных 
препаратов наибольшей активностью в отноше-
нии E. coli обладали карбапенемы, цефалоспо-
рины 3–4 поколения, амикацин [1]. Особую оза-
боченность вызывает относительно высокая 
частота продукции бета-лактамаз расширенного 
спектра (БЛрс) — ферментов, которые выра-

В россии В европе
ампициллин 36,8 28

амоксициллин/клавуланат 7,4 4,5
Триметоприм/сульфаметоксазол 22,6 16,1

Триметоприм – 16,7
Ципрофлоксацин 9,5 3,9
Левофлоксацин 8,4 –

Цефтибутен 1,6 –
Цефиксим 5,3 –

Цефтазидим 3,7 –
Цефепим 2,1 –

Цефотаксим 2,1 –
Фосфомицина трометамол 1,1 1,2

Нитрофурантоин 3,2 0,3
Фуразидин 0,5 –
Гентамицин – 1,3
амикацин 0 –
Имипенем 0 –
Эртапенем 0 –

Таблица 3
Показатели антибиотикорезистентности уропатогенных штаммов Escherichia coli, выделенных при неосложненных 
инфекциях мочевыводящих путей
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батываются грамотрицательными бактериями 
и обусловливают резистентность почти ко всем 
бета-лактамным антибиотикам (пенициллинам, 
цефалоспоринам, азтреонаму), кроме карбапене-
мов. Так, в исследовании дарМИс частота про-
дукции БЛрс составила 13,3 % среди всех пред-
ставителей семейства Enterobacteriaceae и 9,6 % 
среди E. coli [1]. Тревогу вызывает возрастающая 
резистентность к фторхинолонам — показатель 
резистентности к ним в россии приближается 
к критическим 10 % [1]. Из-за коллатерального 
экологического эффекта от применения анти-
биотиков, заключающегося в развитии полире-
зистентности у микроорганизмов, даже у тех, 
которые в спектр действия этих антибиотиков 
не входят, рекомендовано ограничение эмпири-
ческого применения цефалоспоринов и фторхи-
нолонов в амбулаторной практике [19].

При выборе препарата для лечения ИМП необ-
ходимо также иметь в виду, что некоторые анти-
биотики не активны в отношении определенных 
уропатогенов. Например, цефалоспорины не ак-
тивны в отношении Enterococcus spp., а нитрофу-
рантоин не обладает антибактериальной активно-
стью против Proteus spp. [51].

Лечение ИМП у небеременных женщин 
Лечение острого неосложненного цистита 

проводится, как правило, эмпирически, так как 
культуральное исследование мочи с определе-
нием чувствительности к антибиотикам длится 
несколько дней и симптомы часто разрешаются 
до получения лабораторного заключения [19]. 
Короткие курсы терапии характеризуются вы-
сокой эффективностью и являются предпочти-
тельными, так как обеспечивают более высокую 
комплаентность лечения и более низкую частоту 
нежелательных реакций. Препаратами первой 
линии для эмпирической терапии цистита явля-
ются фосфомицина трометамол и нитрофураны. 
Фторхинолоны, триметоприм/сульфаметоксазол, 
триметоприм, цефалоспорины 2–3-го поколений 
показаны для эмпирической терапии только в тех 
регионах, где уровень резистентности к ним E. сoli 
не превышает 20 %, когда использование препа-
ратов первой линии невозможно [19] (табл. 4). 
согласно результатам исследования дарМИс, 
триметоприм/сульфаметоксазол не должен ис-
пользоваться для эмпирической терапии ИМП, 
так как уровень резистентности к нему превыша-
ет 20 % [1].

Таблица 4
Схемы терапии инфекций мочевыводящих путей у небеременных женщин

рекомендации российского общества урологов [2] рекомендации европейской ассоциации урологов [19]
Лечение острого цистита

Препараты выбора:
Фосфомицина трометамол внутрь 3 г однократно• 
Фуразидин 100 мг 3 раза в день 5 дней• 
Нитрофурантоин 100 мг внутрь 3–4 раза в день 5 дней• 

Альтернативные препараты:
Офлоксацин 200 мг внутрь 2 раза в день 3 дня• 
Ципрофлоксацин 500 мг внутрь 2 раза в день 3 дня• 
Левофлоксацин 500 мг внутрь 1 раз в день 3 дня• 
Цефтибутен 400 мг 1 раз в день 5 дней• 
Цефиксим 400 мг внутрь 1 раз в день 5 дней• 

Препараты выбора:
Фосфомицина трометамол внутрь 3 г однократно• 
Нитрофурантоин 100 мг внутрь 2 раза в день 5 дней• 

Альтернативные препараты:
Ципрофлоксацин 250 мг внутрь 2 раза в день 3 дня• 
Левофлоксацин 250 мг внутрь 2 раза в день 3 дня• 
Офлоксацин 200 мг внутрь 2 раза в день 3 дня• 
Цефподоксим 100 мг внутрь 2 раза в день 3 дня• 

При уровне региональной резистентности E. coli <20 %:
Триметоприм/сульфаметоксазол 160/800 мг внутрь • 
2 раза в день 3 дня
Триметоприм 200 мг 2 раза в день 5 дней• 

Лечение острого пиелонефрита нетяжелого течения
Препараты выбора:

Левофлоксацин 500 мг внутрь 1 раз в день 7–10 дней • 
или 750 мг 1 раз в день 5 дней
Ципрофлоксацин 500–750 мг внутрь 2 раза в день • 
7–10 дней или 1 г 1 раз в день 5 дней

Только при известной чувствительности возбудителя:
амоксициллин/клавуланат 500/125 мг внутрь 3 раза • 
в день 14 дней
Цефтибутен 400 мг внутрь 1 раз в день 10 дней• 
Цефиксим 400 мг внутрь 1 раз в день 10 дней • 

Препараты выбора:
Ципрофлоксацин 500–750 мг внутрь 2 раза в день • 
7–10 дней
Левофлоксацин 250–500 мг внутрь 1 раз в день • 
7–10 дней или 750 мг 1 раз в день 5 дней

Альтернативные препараты:
Цефподоксим 200 мг внутрь 2 раза в день 10 дней• 
Цефтибутен 400 мг внутрь 1 раз в день 10 дней• 

Только при известной чувствительности возбудителя:
Триметоприм/сульфаметоксазол 160/800 мг внутрь • 
2 раза в день 14 дней
амоксициллин/клавуланат 500/125 мг внутрь 3 раза • 
в день 14 дней 



ISSN 1684–0461

98 ОБЗОры

Т О М   L X I V   В Ы П У С К    6 / 2 0 1 5

 для последующего наблюдения за небере-
менными пациентками с пролеченным острым 
циститом достаточно проведения общего анали-
за мочи. При отсутствии симптомов заболевания 
культуральный анализ мочи после лечения не по-
казан. если симптомы сохраняются или если 
в течение двух недель после разрешения симпто-
мов развивается рецидив инфекции, проводится 
культуральное исследование мочи с определени-
ем чувствительности выделенного возбудителя 
к антибиотикам. При выборе терапии в такой си-
туации следует предполагать, что микроорганизм 
нечувствителен к препаратам, используемым 
в первоначальной терапии, поэтому повторное 
лечение следует проводить с применением друго-
го антибиотика и в течение 7 дней [19].

Выбор препаратов для лечения острого 
не осложненного пиелонефрита рекомендуют 
основывать на результатах определения чувстви-
тельности выделенных возбудителей к антибио-
тикам. Обычно антибиотикотерпию начинают 
эмпирически, затем при получении результатов 
антибиотикочувствительности ее корректируют 
[2, 19, 20, 25, 55]. для лечения неосложненного 
пие лонефрита нетяжелого течения у небеременных 
женщин в качестве первой линии терапии рассма-
триваются пероральные фторхинолоны (если уро-
вень резистентности в данной популяции/регионе 
ниже 10 %). Цефалоспорины 2–3-го поколений 
имеют схожую с фторхинолонами клиническую 
эффективность, хотя и уступают им в бактерио-

логической эффективности. Триметоприм/суль-
фаметоксазол и амоксициллин/клавуланат реко-
мендуются только в том случае, если выделенный 
возбудитель к ним чувствителен.

В более тяжелых случаях пиелонефрита пока-
зана госпитализация и проведение парентераль-
ной терапии карбапенемами, фторхинолонами, 
цефалоспоринами 3–4-го поколений или ингиби-
торозащищенными пенициллинами в зависимо-
сти от состояния пациента и с учетом локальных 
данных по чувствительности возбудителя к анти-
биотикам [19]. стартовая терапия карбапенемами 
настоятельно рекомендуется при наличии факто-
ров риска полирезистентности возбудителя, к ко-
торым относятся недавно проведенная антибио-
тикотерапия, недавняя госпитализация, пожилой 
возраст, наличие сопутствующих заболеваний 
(сахарный диабет) [2].

аминогликозиды (гентамицин, амикацин) об-
ладают высокой активностью в отношении эн-
теробактерий и P. aeruginosa, однако они име-
ют узкий терапевтический диапазон, то есть их 
терапевтические концентрации очень близки 
к токсическим концентрациям, что требует обя-
зательного четкого обоснования их применения. 
аминогликозиды часто применяют в сочетании 
с бета-лактамными антибиотиками, так как их 
комбинация оказывает синергический эффект 
в отношении некоторых видов бактерий [19].

При улучшении состояния пациента (к концу 
вторых суток после начала терапии состояние 

рекомендации российского общества урологов [2] рекомендации европейской ассоциации урологов [19]
Лечение острого пиелонефрита тяжелого течения

Парентеральная терапия
Препараты выбора:

Эртапенем 1 г 1 раз в день 7–10 дней• 
Имипенем/циластатин 0,5/0,5 г 4 раза в день 7–10 дней• 
Меропенем 1 г 3 раза в день 7–10 дней• 
Пиперациллин/тазобактам 2/0,25 г 4 раза в день • 
7–10 дней
Тикарциллин/клавуланат 3/0,2 г 3 раза в день 7–10 дней• 
амикацин 15 мг/кг 1 раз в день не более 7 дней• 

При известной чувствительности возбудителя и если 
БЛРС < 10 %:

Левофлоксацин 500 мг 1–2 раза в день 10 дней• 
Ципрофлоксацин 800 мг 2 раза в день 10 дней• 
Цефтазидим 2 г 3 раза в день 10–14 дней• 
Цефотаксим 2 г 3 раза в день 14 дней• 
Цефтриаксон 1–2 г 1 раз в день 10–14 дней• 
Цефепим 2 г 2 раза в день 10–14 дней• 
амикацин 15 мг/кг 1 раз в день не более 7 дней• 

После улучшения состояния возможен перевод 
больного на пероральные фторхинолоны (чтобы общая 

продолжительность лечения составила 10 дней):
Левофлоксацин 750 мг 1 раз в день• 
Ципрофлоксацин 1 г 1 раз в день• 

Парентеральная терапия (до улучшения состояния, после 
чего продолжить лечение с использованием пероральных 
схем, общая продолжительность лечения — 1–2 недели)

Препараты выбора:
Ципрофлоксацин 400 мг 2 раза в день• 
Левофлоксацин 250–500 мг 1 раз в день или 750 мг • 
1 раз в день

Альтернативные препараты:
Цефтриаксон 1–2 г 1 раз в день• 
Цефепим 1–2 г 2 раза в день• 
Цефотаксим 2 г 3 раза в день• 
Цефтазидим 1–2 г 3 раза в день• 
амоксициллин/клавуланат 1/0,2 г 3 раза в день• 
Пиперациллин/тазобактам 4/0,5 г 3 раза в день• 
Гентамицин 5 мг/кг 1 раз в день• 
амикацин 15 мг/кг 1 раз в день• 
Эртапенем 1 г 1 раз в день• 
Имипенем/циластатин 0,5/0,5 г 3 раза в день• 
Меропенем 1 г 3 раза в день• 
дорипенем 0,5 г 3 раза в день • 

Таблица 4 (Окончание)
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улучшается у 75 % пациентов, к концу третьих — 
у 95 % [13]) переходят на пероральную терапию 
[2, 19, 20]. если через более 72 часов после нача-
ла терапии состояние не улучшается (сохраняется 
лихорадка), необходимо проведение урологиче-
ского обследования для выявления осложняющих 
факторов [2, 19, 20].

если после лечения симптомы заболевания от-
сутствуют, проведение культурального исследо-
вания мочи не показано. У женщин с рецидивом 
заболевания в течение 2 недель после лечения 
необходимо провести повторное культуральное 
исследование мочи с определением чувствитель-
ности выделенного уропатогена к антибиотикам 
и дополнительные исследования для исключения 
структурных нарушений мочевыводящих путей, 
так как две самые частые причины неэффектив-
ности терапии — резистентность микроорганиз-
ма к используемому антибиотику и обструкция 
мочевыводящих путей [19].

Тактика лечения острых неосложненных ИМП 
у женщин в постменопаузе сходна с тактикой 
у женщин в пременопаузе [19]. Полагают, что 
интравагинальный эстроген, стимулируя физио-
логическую регенерацию слизистой влагалища 
и мочевого пузыря и рост лактобацилл во влага-
лище, помогает предотвратить рецидивы ИМП 
у данной категории пациенток [2, 45].

Лечение ИМП у беременных женщин 
Лечение бессимптомной бактериурии у бере-

менных женщин по возможности рекомендует-
ся основывать на данных по чувствительности 

выделенного возбудителя к антибиотикам [19]. 
рекомендуемые схемы эмпирической терапии 
представлены в таблице 4 [2, 19]. Повторный 
посев мочи проводят через 1–2 недели после 
окончания терапии. Кроме того, беременным 
женщинам с пролеченной ББ рекомендуется 
периодический скрининг в течение беремен-
ности [40]. При выявлении ББ проводится по-
вторный курс терапии с использованием другого 
препарата [19].

для лечения острого цистита у беременных 
женщин применяются практически те же схемы 
терапии, что и для лечения ББ (табл. 5). В соот-
ветствии с рекомендациями российского обще-
ства урологов препаратами выбора для лечения 
острого цистита являются фосфомицина троме-
тамол или 7-дневные курсы нитрофуранов или 
бета-лактамных антибиотиков начиная со второго 
триместра беременности [2]. После завершения 
лечения рекомендуется провести культуральное 
исследование мочи для подтверждения отсут-
ствия бактериурии [19].

Ведение беременных женщин с острым пие-
лонефритом в последние 20 лет существенно 
изменилось. длительность лечения сократилась 
с 6 до 2 недель, и если раньше все беременные 
женщины с острым пиелонефритом подлежали 
госпитализации и лечению с использованием па-
рентеральных схем, то сейчас пациентки с легким 
течением заболевания, гемодинамически стабиль-
ные и без признаков преждевременных родов ле-
чатся амбулаторно с применением пероральных 
схем терапии [19, 20, 22, 35]. Тем не менее мно-

рекомендации российского общества урологов [2] рекомендации европейской ассоциации урологов [19]
Лечение бессимптомной бактериурии и острого цистита 

Фосфомицина трометамол 3 г внутрь однократно• 
Нитрофурантоин 100 мг внутрь 2 раза в день 5–7 дней • 
(при остром цистите — 7 дней; не рекомендуется при 
недостаточности глюкозо6фосфатдегидрогеназы)
Цефтибутен 400 мг внутрь 1 раз в день 3–7 дней (• при 
остром цистите — 7 дней)
Цефиксим•  400 мг внутрь 1 раз в день 5–7 дней (при 
остром цистите — 7 дней)

Только при известной чувствительности возбудителя:
амоксициллин/клавуланат 500/125 мг внутрь 3 раза • 
в день 3–7 дней (при остром цистите — 7 дней)

Фосфомицина трометамол 3 г внутрь однократно• 
Нитрофурантоин 100 мг внутрь 2 раза в день 3–5 дней • 
(не рекомендуется при недостаточности глюкозо6
фосфатдегидрогеназы)
амоксициллин 500 мг внутрь 3 раза в день 3–5 дней• 
амоксициллин/клавуланат 500/125 мг внутрь 3 раза • 
в день 3–5 дней
Цефалексин 500 мг внутрь 3 раза в день 3–5 дней• 
Триметоприм/сульфаметоксазол 160/800 мг 2 раза • 
в день 3–5 дней (не рекомендуется в первом и третьем 
триместрах)

Лечение острого пиелонефрита нетяжелого течения
Препараты выбора:

Цефтибутен 400 мг 1 раз в день 14 дней• 
Цефиксим 400 мг 1 раз в день 14 дней• 
Только при известной чувствительности возбудителя:
амоксициллин/клавуланат 500/125 мг 3 раза в день • 
14 дней

Цефподоксим 200 мг 2 раза в день 10 дней• 
Цефтибутен 400 мг 1 раз в день 10 дней• 
амоксициллин/клавуланат 500/125 мг 3 раза в день • 
14 дней
Триметоприм/сульфаметоксазол 160/800 мг 2 раза • 
в день 14 дней (не рекомендуется в первом и третьем 
триместрах)

Таблица 5
Схемы терапии инфекций мочевыводящих путей у беременных женщин
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гие эксперты придерживаются точки зрения, что 
беременная женщина с острым пиелонефритом 
должна быть госпитализирована, и только после 
оценки ее состояния в условиях стационара она 
может быть выписана и лечение продолжено ам-
булаторно. В целом тактика ведения беременных 
пациенток с острым пиелонефритом такая же, 
как и небеременных, за исключением того, что 
культуральное исследование мочи после лечения 
является обязательным [19]. Это связано с тем, 
что бактериурия при беременности, даже в отсут-
ствие симптомов, является показанием для анти-
бактериальной терапии [19].

Антибиотикопрофилактика 
рецидивирующих ИМП 

Лечение рецидива неосложненной ИМП ана-
логично лечению острых эпизодов. для анти-
биотикопрофилактики частых рецидивов ИМП 
используются длительные (в течение 3–6 меся-
цев) курсы антибиотикотерапии (табл. 6) [2, 19]. 
альтернативным методом профилактики рецидивов 
ИМП является посткоитальный прием антибиоти-
ков (для женщин с эпизодами ИМП после полового 
контакта). При этом подходе обычно используются 
те же препараты и в тех же дозах, которые рекомен-
дованы для длительной профилактики [19].

Перспективными подходами к профилактике 
рецидивирующих ИМП в настоящее время рас-
сматриваются иммунопрофилактика и исполь-
зование пробиотиков. Иммунопрофилактика 
основывается на формировании иммунитета 
к уропатогенным E. coli после введения (пер-
оральном, внутримышечном или интраваги-
нальном) иммуноактивных фракций микроор-
ганизма [5]. Принцип терапии пробиотиками 
заключается в снижении колонизации влагалища 
и периуретральной области уропатогенами пу-
тем интравагинального введения препаратов, со-
держащих лактобациллы [9]. Прямых сравнений 
данных подходов с антибиотикопрофилактикой 
не проводилось, однако имеющиеся данные гово-
рят о том, что в настоящее время они уступают 
по эффективности антибиотикопрофилактике. 
Тем не менее, учитывая возрастающую антибио-
тикорезистентность уропатогенных бактерий, 
разработка альтернативных эффективных подхо-
дов к терапии и профилактике ИМП представля-
ется актуальной задачей.

Выводы 
Наиболее распространенными формами ин-• 
фекций мочевыводящих путей у женщин яв-
ляются бессимптомная бактериурия, острый 

рекомендации российского общества урологов [2] рекомендации европейской ассоциации урологов [19]
Лечение острого пиелонефрита тяжелого течения

Парентеральная терапия (до улучшения состояния, после 
чего продолжить лечение с использованием пероральных 

схем, общая продолжительность лечения — 2 недели)
Препараты выбора:

Цефотаксим 1 г 3–4 раза в день• 
Цефтриаксон 1 г 1 раз в день• 
азтреонам 2 г 3 раза в день• 

Альтернативные препараты:
Эртапенем 1 г 1 раз в день*• 
Меропенем 1 г 3 раза в день*• 
Пиперациллин/тазобактам 4/0,5 г 4 раза в день• 
амоксициллин/клавуланат 1/0,2 г 3 раза в день• 

* — при тяжелом течении и угрозе развития сепсиса пред-
почти тельнее терапия карбапенемами

Парентеральная терапия (до улучшения состояния, после 
чего продолжить лечение с использованием пероральных 
схем, общая продолжительность лечения — 1–2 недели):

Цефтриаксон 1–2 г 1 раз в день• 
Цефепим 1–2 г 2 раза в день• 
Цефотаксим 2 г 3 раза в день• 
Цефтазидим 1–2 г 3 раза в день• 
амоксициллин/клавуланат 1/0,2 г 3 раза в день• 
Пиперациллин/тазобактам 4/0,5 г 3 раза в день• 
Эртапенем 1 г 1 раз в день• 
Меропенем 1 г 3 раза в день• 
дорипенем 0,5 г 3 раза в день• 

Таблица 5 (Окончание)

рекомендации российского общества урологов [2] рекомендации европейской ассоциации урологов [19]

Фосфомицина трометамол 3 г внутрь каждые  • 
10 дней
Фуразидин 100 мг 2 раза в неделю• 

При известной чувствительности возбудителя:
Левофлоксацин 500 мг 1 раз в 5 дней• 
Ципрофлоксацин 500 мг 2 раза в 5 дней• 

Нитрофурантоин 50–100 мг внутрь на ночь• 

Фосфомицина трометамол 3 г внутрь каждые 10 дней• 

У беременных женщин (вплоть до родов  

и в послеродовом периоде):

Цефалексин 125–250 мг внутрь на ночь• 

Цефаклор 250 мг внутрь на ночь• 

Таблица 6
Антибиотикопрофилактика рецидивирующих инфекций мочевыводящих путей
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неосложненный цистит, острый неосложнен-
ный пиелонефрит, рецидивирующая (неослож-
ненная) ИМП.
доминирующим этиологическим агентом • 
ИМП являются уропатогенные штаммы 
E. coli, далее по частоте встречаемости следу-
ют K. pneumoniae, P. mirabilis, S. saprophyti cus, 
Enterococcus spp.
скрининг и лечение бессимптомной бактериу-• 
рии при беременности необходимы для про-
филактики пиелонефрита и преждевременных 
родов. Лечение бессимптомной бактериурии 
у небеременных женщин не рекомендуется.
Ввиду возрастающего уровня антибиотикорези-• 
стентности уропатогенных бактерий при назна-
чении эмпирической терапии следует учитывать 
региональные показатели чувствительности 
уропатогенов к антимикробным препаратам.

Статья представлена О. Н. Аржановой, 

ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д. О. Отта», 

Санкт-Петербург
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