
Таблица 1. Уровень доказательности данных 
в «Практических рекомендациях»

Уровень Характеристика

Ia
Доказательство, полученное на основании мета-анализа рандо-
мизированных исследований

Ib
Доказательство, полученное на основании как минимум одного 
рандомизированного исследования

IIa
Доказательство, полученное на основании как минимум одного 
хорошо спланированного контролируемого нерандомизиро-
ванного исследования

IIb
Доказательство, полученное на основании как минимум одного 
хорошо спланированного полуэкспериментального исследова-
ния

III

Доказательство, полученное на основании хорошо сплани-
рованных неэкспериментальных исследований, таких как 
сравнительные исследования, корреляционные исследования, 
описание случаев

IV
Доказательство, полученное на основании докладов комитетов 
экспертов или мнений специалистов
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качестве основы для 
разработки рекоменда-
ций были использованы 
материалы первой вер-

сии Европейских рекомендаций (2), 
а также практические рекоменда-
ции общества инфекционных забо-

леваний США (IDSA) по диагностике 
и лечению острого цистита и пие-
лонефрита у женщин (3). 

В настоящей работе будут обсуж-
дены рекомендации по антибакте-
риальной терапии и профилактике 
острых и рецидивирующих неос-
ложненных инфекций мочевыводя-
щих путей у женщин, а также острых 
осложненных мочевых инфекций у 
мужчин с акцентом на возможность 
практического применения этих 
рекомендаций в нашей стране, учи-
тывая локальные особенности этио-
логической структуры заболеваний 
и уровень антибиотикорезистент-
ности возбудителей. Учитывая мето-
дологию медицины, основанную на 
доказательствах, все рекомендации 
и источники определены в соответс-
твии с их уровнем и категорией до-
казательности (таблицы 1-2).

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Инфекции мочевыводящих путей 

относятся к наиболее частым ин-
фекционным заболеваниям чело-
века. В США регистрируется свыше 
7 млн обращений к врачу ежегодно 
по поводу инфекций мочевыво-
дящих путей, из них 2 млн случаев 
приходится на острый цистит. Эти 
инфекции являются причиной свы-
ше 100 000 госпитализаций ежегод-
но, большинство случаев связано 
с пиелонефритом. Примерно у 25-
35% женщин в возрасте от 20 до 40 
лет наблюдается острый цистит, из 
них у 1/3 заболевание приобретает 
рецидивирующее течение.

КЛАССИФИКАЦИЯ
Инфекции мочевыводящих путей 

могут быть классифицированы в 

соответствии с их локализацией – 
цистит, пиелонефрит, простатит, 
уретрит, эпидидимит, орхит. Однако 
следует учитывать, что изолиро-
ванные инфекции указанных лока-
лизаций встречаются редко, чаще 
возбудители могут обнаруживаться 
в разных отделах урогенитально-
го тракта. С практических позиций 
антимикробной химиотерапии це-
лесообразно выделять следующие 
типы инфекций:

• неосложненные инфекции ниж-
них отделов мочевых путей (цис-
тит):

– острые
– рецидивирующие;
• неосложненный пиелонефрит;
• осложненные инфекции мочевы-

водящих путей (пиелонефрит и без 
вовлечения почек);

• уросепсис;
• уретрит;
• особые формы: простатит, эпиди-

димит, орхит.
С клинических позиций важно 

дифференцировать неосложнен-
ные и осложненные инфекции мо-
чевыводящих путей, так как они 
различаются по прогнозу и такти-
ке антибактериальной терапии. 
При неосложненных инфекциях 
клинический эффект и эрадикация 
возбудителя достигаются как пра-
вило при коротких курсах антибак-
териальной терапии. Кроме того, 
при неосложненных инфекциях 
не требуется рутинно проводить 
микробиологическую диагностику 
и лабораторный контроль излече-
ния. Осложненные инфекции моче-
выводящих путей ассоциируются с 
наличием факторов, предраспола-
гающих к их развитию, длительно-
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Таблица 3. Клинические и лабораторные критерии диагноза инфекций мочевыводящих путей
Категория Характеристика Клинические симптомы Лабораторные критерии

1 Острый цистит у женщин
Дизурия, частое мочеиспускание, позывы к мо-
чеиспусканию, рези/жжение при мочеиспуска-
нии, боль в надлобковой области 

≥ 10 лейкоцитов/мм3

≥ 103 КОЕ/мл *

2
Острый неосложненный 
пиелонефрит у женщин

Лихорадка, ознобы, боли в поясничной облас-
ти; отсутствие анамнестических или клиничес-
ких данных за урологическую патологию

≥ 10 лейкоцитов/мм3

≥ 104 КОЕ/мл

3
Осложненная инфекция 
мочевыводящих путей

Любые симптомы из категории 1 и 2. Один или 
два фактора риска осложненной инфекции мо-
чевыводящих путей 

≥ 10 лейкоцитов/мм3

≥ 105 КОЕ/мл (жен)
≥ 104 КОЕ/мл (муж)
≥ 104 КОЕ/мл (при заборе из катетера)

4
Бессимптомная бактери-
урия

Отсутствие симптомов инфекции мочевыводя-
щих путей

≥ 10 лейкоцитов/мм3 ***
≥ 105 КОЕ/мл **

Обозначения: 
* Количественная оценка бактериурии – колониеобразующие единицы
 ** В двух последовательных порциях мочи, взятых с интервалом ≥24 часов
Примечание:
***Пиурия может отсутствовать.

Таблица 2. Категории доказательности рекомендаций
Категория Характеристика

A
Рекомендации основаны на данных качественных клинических 
исследований, включающих по крайней мере одно рандомизи-
рованное исследование

B
Рекомендации основаны на данных качественных (но не ран-
домизированных) клинических исследований

C
Рекомендации даны, несмотря на отсутствие прямых доказа-
тельств, полученных в клинических исследованиях
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му сохранению симптомов, возник-
новению осложнений и неуспеху 
антибактериальной терапии. К фак-
торам, ассоциированным с ослож-
ненными инфекциями мочевыво-
дящих путей, относятся:

• принадлежность к мужскому полу;
• пожилой возраст;
• инфекция, развившаяся в стаци-

онаре;
• беременность;
• наличие мочевого катетера;
• недавно перенесенная операция 

на органах мочеполовой системы;
• функциональные или анатоми-

ческие нарушения мочевых путей;
• недавнее применение антибио-

тиков;
• сохранение симптомов более 7 

дней;
• сахарный диабет;
• иммуносупрессия.
Также целесообразно выделять 

бессимптомную бактериурию, ко-
торая часто выявляется у опре-
деленных категорий пациентов 
(пожилые, беременные женщины, 
наличие постоянного мочевого 
катетера, больные сахарным диа-
бетом) и требует решения вопроса 
о целесообразности проведения 
антибактериальной терапии. Бес-
симптомная бактериурия редко 
ассоциируется с неблагоприятны-
ми последствиями и неназначение 
антибиотиков не сопровождается 
повышенным риском развития ин-
фекций у большинства пациентов. 

ДИАГНОСТИКА
Острый цистит обычно сопровож-

дается такими симптомами, как ди-
зурия, рези и боли при мочеиспус-
кании, учащенное мочеиспускание, 
позывы на мочеиспускание, боли 
в надлобковой области. Примерно 
у 40% женщин с острым циститом 
наблюдается гематурия, которая не 
является признаком осложненной 
инфекции. Остро возникшая дизу-
рия у женщин требует исключения 
других симптомосходных заболе-
ваний – острый уретрит, вызван-
ный Chlamydia trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae или вирусом просто-
го герпеса, или вагинит, вызван-
ный Candida spp. или Trichomonas 
vaginalis. При остром цистите в об-
щем анализе мочи всегда выявляет-
ся пиурия и бактериурия (таблица 

3). Отсутствие пиурии свидетельс-
твует в пользу другого диагноза. 

Традиционный количественный 
критерий диагноза острой ин-
фекции мочевыводящих путей ≥ 
105 колониеобразующих единиц 
(КОЕ) микроорганизмов в средней 
порции мочи в последние годы 
пересмотрен. Было показано, что 
примерно у 1/3 женщин с доку-
ментированным диагнозом остро-
го цистита выявлена бактериурия 
< 105 КОЕ/мл (II). Для диагностики 
острого цистита рекомендуется учи-
тывать бактериурию >102 КОЕ/мл. 
Проведение бактериологического 
исследования мочи (выделение чис-
той культуры возбудителя и опреде-
ление чувствительности к антиби-
отикам) у небеременных женщин с 
острым циститом не рекомендуется, 
так как этиология заболевания и ан-
тибиотикочувствительность возбу-
дителей хорошо прогнозируются.

Рецидивирующая неосложненная 
инфекция мочевыводящих путей 
определяется как три и более эпи-
зодов острой инфекции в послед-
ние 12 месяцев или два и более 
эпизода в последние 6 месяцев. 

В отличие от острого цистита, ос-
трый пиелонефрит характеризует-
ся симптомами генерализованной 
инфекции (гектическая лихорадка, 
ознобы) и интоксикации (головная 
боль, тошнота, рвота); также обыч-
но наблюдаются боли в поясничной 
области. При этом симптомы цис-
тита могут присутствовать или от-
сутствовать. В анализе мочи всегда 
наблюдается пиурия. Клинически 

значимой бактериурией считает-
ся >103 КОЕ/мл. Дополнительное 
обследование при пиелонефрите 
целесообразно для выявления об-
струкции мочевыводящих путей, 
уролитиаза (УЗИ, КТ). При отсутс-
твии эффекта от адекватной анти-
бактериальной терапии в течение 
72 часов необходимо дальнейшее 
обследование для исключения воз-
можных осложняющих факторов 
(уролитиаз, абсцесс). 

Диагностически значимым уров-
нем бактериурии для постановки 
диагноза бессимптомная бактери-
урия следует считать > 104 КОЕ/мл 
микроорганизмов в двух порциях 
мочи, собранных с интервалом ≥ 24 
часа.

ЭТИОЛОГИЯ
Этиологический спектр возбудите-

лей острых неосложненных инфек-
ций верхних (цистит) и нижних отде-
лов (пиелонефрит) мочевыводящих 
путей сходен. Доминирующим воз-
будителем является Escherichia coli, 
на долю которого приходится 70-
95% случаев заболеваний. В 5-19% 
выделяются коагулазонегативные 
стафилококки (главным образом 
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Staphylococcus saprophyticus). В ос-
тальных случаях возбудителями 
могут быть другие энтеробактерии 
(Proteus mirabilis, Klebsiella spp.) и эн-
терококки (Enterococcus faecalis).

Российские данные1. Следует вы-
делить некоторые национальные 
особенности в спектре возбудите-
лей острых инфекций мочевыводя-
щих путей. При анализе 1000 штам-
мов микроорганизмов, полученных 
от амбулаторных пациентов с ост-
рыми мочевыми инфекциями в Моск-
ве в 2004-2005 гг., было установлено, 
что наиболее частыми возбудите-
лями были микроорганизмы семейс-
тва Enterobacteriaceae (73,8%), среди 
которых преобладала E. coli – 59,9% 
(4, 17). В то же время выявлен вы-
сокий удельный вес энтерококков 
18,7%, самый частый из которых – 
Enterococcus faecalis – 15%. Высокая 
этиологическая значимость энте-
рококков, вероятно, связана с тем, 
что около ¼ штаммов микроорга-
низмов было получено от мужчин, 
среди которых естественно преоб-
ладают осложненные инфекции мо-
чевыводящих путей. В то же время в 
другом исследовании, проведенном 
в 3 городах РФ, в этиологической 
структуре острого неосложненного 
цистита у женщин также отмечен 
высокий удельный вес грамположи-
тельной микрофлоры: E. coli – 67%, 
другие грамотрицательные – 11%, 
S. saprophyticus – 13%, E. faecalis – 9% 
[5]. Таким образом, отечествен-
ные данные свидетельствуют о 
несколько меньшем удельном весе 
E. coli в этиологической структуре 
острых инфекций мочевыводящих 
путей за счет возрастания роли 
грамположительных микроорганиз-
мов – E. faecalis и S. saprophyticus. 

АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ 
УРОПАТОГЕНОВ

В настоящих рекомендациях воп-
росы состояния антибиотикоре-
зистентности в европейских стра-
нах практически не обсуждаются. 
Отмечено только, что повсеместно 
наблюдается высокий уровень ус-
тойчивости E. coli к ампициллину и 
ко-тримоксазолу, а также наблюда-
ются тревожные тенденции роста 
устойчивости к фторхинолонам. В 
то же время хорошая чувствитель-
ность сохраняется к цефалоспори-

нам III поколения, фосфомицину и 
нитрофуранам. 

В последние годы, по данным за-
рубежных исследований, наблюда-
ются отчетливые тенденции к 
росту устойчивости уропатоген-
ных штаммов E. coli к антибакте-
риальным препаратам, которые 
традиционно широко назначаются 
при внебольничных инфекциях мо-
чевыводящих путей, прежде всего к 
ампициллину (устойчивость >30%) 
и ко-тримоксазолу (20-30%), неф-
торированным хинолонам (5-27%) 
(6-9). Неблагоприятной тенденцией 
является повышение устойчивости 
также к амоксициллину/клавулана-
ту и фторированным хинолонам 
(ципрофлоксацину, норфлоксацину 
и др.), в некоторых странах Европы 
до 9 и 15% соответственно (10). На-
именьший уровень устойчивости 
E. coli в Европе наблюдался к цефа-
лоспоринам III поколения (цефадрок-
силу, мециллинаму), гентамицину, 
фосфомицину и нитрофурантоину. 
Стабильно высокая чувствитель-
ность уропатогенов к фосфомици-
ну и нитрофурантоину на протя-
жении многих лет отмечена также 
в другом исследовании (11).

Российские данные. Исследова-
ние антибиотикочувствитель-
ности возбудителей острых вне-
больничных мочевых инфекций в 
г. Москве также показало высокий 
уровень устойчивости E. coli к ам-
пициллину (43,5%), ампициллину/
сульбактаму (28,5%), ко-тримокса-
золу (31%), налидиксовой кислоте 
(21%) и фторхинолонам – ципро-
флоксацину (15,5%) и левофлоксаци-
ну (15%) (4). На этом фоне сохраня-
ется низкий уровень устойчивости 
E. coli к цефалоспоринам III поколе-
ния и нитрофуранам (в пределах 
5%). Среди нитрофуранов самым 
активным препаратом в отноше-
нии E. coli и других Enterobacteriaceae 
был фуразидин К (калиевая соль фу-
разидина), процент чувствитель-
ных штаммов к нему был выше, чем 
к фуразидину и нитрофурантоину. 
Среди стафилококков все штам-
мы сохраняли чувствительность 
к нитрофуранам, невысокая устой-
чивость отмечена к ко-тримок-
сазолу и гентамицину (7%), более 
высокая – к левофлоксацину (11%) 
и ципрофлоксацину (14%). Энтеро-

кокки характеризовались хорошей 
чувствительностью к ампицил-
лину и нитрофуранам (нет устой-
чивых штаммов), левофлоксацину 
(6%); устойчивость к ципрофлок-
сацину и гентамицину была выше 
(11 и 30%). 

В другом многоцентровом иссле-
довании, проведенном в различных 
регионах РФ, высокий уровень ус-
тойчивости E. coli также отмечен 
к ампициллину (37%), ко-тримокса-
золу (21%); к другим антибактери-
альным препаратам  устойчивость 
была не высокой: норфлоксацину, ци-
профлоксацину – 4%, амоксицилли-
ну/клавуланату – 3%, цефуроксиму 
– 2%, нитрофурантоину – 1% (12). 

В нашем исследовании (5) низкий 
уровень устойчивости внеболь-
ничных штаммов E. coli отмечен к 
гентамицину, цефотаксиму, фура-
зидину К (препарат фурамаг), ци-
профлоксацину (соответственно 
7,7%, 8,5%, 13% и 14,9%), более вы-
сокий уровень – к амоксициллину/
клавуланату (19,1%), ко-тримок-
сазолу (23,4%), налидиксовой кис-
лоте (33,3%), цефазолину (34,6%), 
ампициллину (46,7%). Чувствитель-
ность других энтеробактерий к 
антибиотикам была закономерно 
хуже, меньшее количество устой-
чивых штаммов наблюдалось к це-
фотаксиму. S. saprophyticus прояв-
лял хорошую чувствительность к 
фуразидину К, амоксициллин/клаву-
ланату, ципрофлоксацину; устой-
чивость была высокой к цефотак-
симу. Чувствительность E. faecalis 
была высокой к ампициллину, амок-
сициллину/клавуланату, фуразиди-
ну К и низкой к ципрофлоксацину и 
ко-тримоксазолу.

Таким образом, на основании оте-
чественных данных по антибиоти-
корезистентности внебольничных 
штаммов уропатогенов для лече-
ния острых неосложненных инфек-
ций мочевыводящих путей могут 
быть рекомендованы нитрофура-
ны, цефалоспорины III поколения, 
гентамицин, фторхинолоны, пос-
ледние – с оговоркой про небла-
гоприятные тенденции к росту 
устойчивости. Среди указанных 
препаратов следует отметить, 
что цефалоспорины лишены ак-
тивности против энтерококков, 
на долю которых в РФ приходится 
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около 15% острых мочевых инфекций, а ципрофлокса-
цин обладает слабой активностью против этого воз-
будителя. Для лечения острых неосложненных мочевых 
инфекций в РФ не следует использовать ко-тримокса-
зол, ингибиторозащищенные аминопенициллины, ам-
пициллин и амоксициллин, нефторированные хинолоны 
(налидиксовая кислота, пипемидиевая кислота), у ко-
торых отмечается высокий уровень резистентности 
E. coli. 

АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫЕ СРЕДСТВА
Для лечения острых внебольничных инфекций моче-

выводящих путей традиционно используются бета-лак-
тамы, фторхинолоны, нефторированные хинолоны, нит-
рофураны, ко-тримоксазол, фосфомицин трометамол.

ФТОРХИНОЛОНЫ
Фторхинолоны обладают высокой природной актив-

ностью против кишечной палочки и других энтеробак-
терий. Их активность против грамположительных уро-
патогенов (энтерококков, стафилококков) ниже. В этом 
отношении новые фторхинолоны (левофлоксацин, мок-
сифлоксацин, гатифлоксацин) превосходят ранние. 

Контролируемые клинические исследования эффек-
тивности имеются для многих представителей этой 
группы (ципрофлоксацин, норфлоксацин, офлоксацин, 
пефлоксацин, левофлоксацин, моксифлоксацин, гатиф-
локсацин), причем различий между разными препара-
тами не установлено. Для всех указанных препаратов 
показана эффективность коротких 3-дневных курсов 
терапии острого неосложненного цистита (IbA2), эф-
фективность более коротких курсов (1 день) уступает 
3-дневным. Во всех исследованиях показана равная эф-
фективность фторхинолонов и ко-тримоксазола. Лече-
ние фторхинолонами острых неосложненных мочевых 
инфекций сопровождается высоким уровнем эрадика-
ции возбудителей (более 90%). 

Для ципрофлоксацина (IbA), гатифлоксацина (IbA), ле-
вофлоксацина (IbA), ломефлоксацина (IbB), офлоксаци-
на (IbB) имеются данные контролируемых клинических 
исследований высокой эффективности при неослож-
ненном пиелонефрите.

Фторхинолоны в течение многих лет традиционно рас-
сматривались как препараты выбора при лечении не-
осложненных инфекций мочевыводящих путей. Специ-
алистами давно высказывалось опасение, что широкое 
использование фторхинолонов для лечения неослож-
ненных мочевых инфекций может способствовать се-
лекции резистентных штаммов в популяции. Подтверж-
дений этим данным к настоящему времени не получено, 
по крайней мере, при использовании коротких курсов 
терапии (III). В то же время, учитывая эти опасения, для 
лечения неосложненных мочевых инфекций (цистит) 
более предпочтительно использование не «системных» 
фторхинолонов, а норфлоксацина, фармакокинетика 
которого характеризуется высокими концентрациями 
в моче и низкими в тканях. Для лечения пиелонефрита 
норфлоксацин не должен применяться, как раз из-за 
низких тканевых концентраций, в этом случае предпоч-
тительны другие фторхинолоны. 

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в  у р о л о г и и
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Учитывая высокий удельный вес 
грамположительных бактерий в 
этиологической структуре острых 
внебольничных инфекций моче-
выводящих путей в России, новые 
фторхинолоны (левофлоксацин, 
моксифлоксацин, гатифлоксацин) 
возможно более предпочтительны, 
чем ранние, однако клинического 
подтверждения этого нет.

Следует отметить, что уровень 
устойчивости в России основного 
возбудителя острых неосложнен-
ных мочевых инфекций – E. coli – во 
многих регионах превышает 10%, 
что может ограничивать эффектив-
ность всех фторхинолонов.

НЕФТОРИРОВАННЫЕ 
ХИНОЛОНЫ

Налидиксовая кислота и пипе-
мидиевая кислота около 50 лет 
применяются для лечения острых 
неосложненных инфекций мочевы-
водящих путей, так как препараты 
обладают высокой природной ак-
тивностью против кишечной палоч-
ки. В то же время нефторированные 
хинолоны не активны против грам-
положительных бактерий. В нашей 
стране значение этих препаратов 
для лечения урогенитальных инфек-
ций не высоко, с одной стороны, из-
за высокого уровня устойчивости 
E. coli (21-33%), с другой стороны, 
из-за высокой доли энтрококков и 
стафилококков в этиологической 
структуре острых внебольничных 
инфекций мочевыводящих путей (22-
26%, по данным исследований (4-5)). 

БЕТА-ЛАКТАМНЫЕ 
АНТИБИОТИКИ

В общем, бета-лактамные анти-
биотики немного уступают по эф-
фективности фторхинолонам при 
лечении острых неосложненных 
мочевых инфекций (III). В отличие 
от фторхинолонов и ко-тримокса-
зола, бета-лактамы эффективны 
при более длительных курсах лече-
ния острого цистита (5 дней) и пие-
лонефрита (10-14 дней); при корот-
ких курсах увеличивается частота 
ранних рецидивов инфекции (Ib). 

Клинических данных о различиях 
в эффективности между разными 
бета-лактамами нет. Препараты I и II 
поколения цефалоспоринов обычно 
не рекомендуются для лечения ост-

рого цистита (IbA) и пиелонефрита 
из-за более низкой природной ак-
тивности против Enterobacteriaceae 
по сравнению с препаратами III по-
коления. Наиболее хорошая доказа-
тельная база при лечении неослож-
ненных мочевых инфекций имеется 
для двух препаратов – пивмецил-
линама и цефподоксим проксетила, 
которые, однако, не зарегистриро-
ваны в России. Из других перораль-
ных цефалоспоринов III поколения, 
которые зарегистрированы в Рос-
сии, можно упомянуть цефиксим и 
цефтибутен, однако рандомизиро-
ванных исследований их эффектив-
ности при мочевых инфекциях нет. 
Из парентеральных цефалоспори-
нов возможно использование цефт-
риаксона при пиелонефрите в амбу-
латорной практике, так как препарат 
вводится 1 раз в день. 

Среди бета-лактамных антибио-
тиков при мочевых инфекциях не 
следует использовать ампициллин 
и амоксициллин из-за высокой 
резистентности уропатогенов, по 
той же причине цефалоспорины III 
поколения предпочтительнее ин-
гибиторозащищенных аминопени-
циллинов.

АМИНОГЛИКОЗИДЫ
В настоящее время уровень ус-

тойчивости внебольничных моче-
вых штаммов E. coli к аминоглико-
зидам не высокий. В тоже время эти 
антибиотики проявляют меньшую 
активность против грамположи-
тельных микроорганизмов. Более 
высокая токсичность аминоглико-
зидов по сравнению с другими ан-
тибиотиками также ограничивает 
их назначение при неосложненных 
инфекциях мочевыводящих путей. 
Назначение гентамицина рацио-
нально при пиелонефрите в случае 
устойчивости возбудителя к цефа-
лоспоринам и фторхинолонам.

КО-ТРИМОКСАЗОЛ
Этот препарат является наиболее 

хорошо изученным средством при 
неосложненных инфекциях мочевы-
водящих путей (30 исследований). 
Показана эффективность 3-дневных 
курсов лечения ко-тримоксазолом 
острого цистита (эффективность 
выше, чем при однодневном курсе), 
сравнимого с эффективностью фтор-

хинолонов (IaA). Имеется тесная кор-
реляция между выявлением устой-
чивых к ко-тримоксазолу штаммов 
E. coli и клиническим неуспехом тера-
пии (Ib). В этой связи подчеркивается, 
что в странах с уровнем устойчивос-
ти E. coli к ко-тримоксазолу выше 20% 
препарат не может рассматриваться 
как средство выбора при лечении 
неосложненных мочевых инфекций. 
В РФ устойчивости кишечной па-
лочки к ко-тримоксазолу составляет 
21-31% (4-5, 12), поэтому надежнее 
использовать другие антибиотики.

ФОСФОМИЦИН
В отдельных клинических исследо-

ваниях и в мета-анализе показано, 
что фосфомицин трометамол эф-
фективен при терапии острого неос-
ложненного цистита в однократной 
дозе 3 г (IaA). Несмотря на 20-летнее 
применение, устойчивость E. coli к 
фосфомицину остается на низком 
уровне – в пределах 3%, причем от-
сутствует перекрестная устойчивость 
с другими группами антимикробных 
средств (IIb). В то же время устойчи-
вость других энтеробактерий к фос-
фомицину высокая – в среднем 16%, 
а для Klebsiella spp. – 57% (10).

Фосфомицин используется только 
для лечения острого неосложнен-
ного цистита у женщин, при других 
уроинфекциях (пиелонефрит, урет-
рит и т. д.) препарат не применяет-
ся. Фосфомицин обычно хорошо 
переносится, однако имеются дан-
ные, что частота нежелательных 
явлений несколько выше по срав-
нению с норфлоксацином.

Показана эффективность фосфоми-
цина при длительном применении 
для профилактики рецидивов цис-
тита (IaB). Фосфомицин может назна-
чаться для лечения острого цистита у 
беременных женщин (IIaB).

НИТРОФУРАНЫ
Представлены тремя препарата-

ми – нитрофурантоином, фурази-
дином и фуразидином К (калиевая 
соль фуразидина). В контролируе-
мых клинических исследованиях 
установлена высокая клиническая 
эффективность нитрофурантоина 
при лечении острого неосложнен-
ного цистита (IIaB). Рекомендован-
ный курс терапии острого цистита 
нитрофурантоином составляет 5-7 
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дней, при более коротких курсах 
эффективность препарата ниже 
(IIaB). Показана эффективность 
нитрофурантоина при длительном 
профилактическом применении 
(IIaB). Для других нитрофуранов 
рандомизированных исследований 
нет, имеются отдельные клиничес-
кие нерандомизированные иссле-
дования и наблюдения (III). 

В Европейских Практических ре-
комендациях среди нитрофуранов 
представлен только один препа-
рат – нитрофурантоин, который, од-
нако, практически не используется 
в РФ. В нашей стране традиционно 
используется фуразидин (фурагин) 
и фуразидин К, в последние годы 
применяется препарат фурамаг, 
представляющий собой сочетание 
калиевой соли фуразидина и маг-
ния карбоната основным. Данная 
лекарственная форма обеспечивает 
лучшую биодоступность фуразиди-
на, благодаря чему в моче достига-
ются концентрации фуразидина в 
1,5-2 раза более высокие, чем после 
приема таблеток фурагина. В про-
веденном сравнительном клини-
ческом исследовании (5) показана 
высокая клиническая и бактериоло-
гическая эффективность 5-дневного 
курса лечения фурамагом острого 
цистита у женщин.

Несмотря на длительное использо-
вание нитрофуранов в медицине, ус-
тойчивость E. coli и грамположитель-
ных уропатогенов к нитрофуранам 
в Европе и Америке не высока (IIb), 
также низкий уровень устойчивости 
основных уропатогенов к нитрофу-
ранам наблюдается в России. Более 
низкая природная активность нитро-
фуранов проявляется в отношении 
Klebsiella spp. и P. mirabilis. При срав-
нении антимикробной активности 
различных нитрофуранов наиболее 
высокий уровень активности в отно-
шении E.coli и других энтеробакте-
рий отмечен у фуразидина калиевой 
соли, наименьший – у нитрофуранто-
ина (4). Таким образом, как по анти-
микробной активности, так и более 
пролонгированной фармакокинети-
ке фуразидин имеет определенные 
преимущества по сравнению с нит-
рофурантоином.

В литературе описаны серьезные 
побочные эффекты при примене-
нии нитрофурантоина, в частнос-

ти, острая и хроническая легочная 
токсичность в виде кашля, одышки 
и пневмонита. Однако тщательное 
наблюдение за пациентами, дли-
тельно принимающих нитрофу-
раны с целью профилактики (до 1 
года), позволило установить, что 
риск развития острой и хроничес-
кой легочной токсичности при при-
менении нитрофуранов незначи-
тельный и подобных осложнений 
не развивалось у девочек и жен-
щин молодого и среднего возраста 
(III) (13-14).

Нитрофураны являются препара-
тами выбора при остром цистите 
у женщин, рецидивирующем цис-
тите, а также для лечения бессим-
томной бактериурии при наличии 
показаний. При пиелонефрите нит-
рофураны назначаться не могут из-
за низких тканевых концентраций. 
Нитрофураны могут назначаться 
беременным женщинам для лече-
ния и профилактики цистита (IVC), 
отсутствие у фуразидина и нитро-
фурантоина тератогенных или эмб-
риотоксических свойств подтверж-
дено в больших популяционных 
исследованиях (15-16).

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО 
АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ 

ТЕРАПИИ ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ 
ИНФЕКЦИЙ 

МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

ОСТРЫЙ НЕОСЛОЖНЕННЫЙ 
ЦИСТИТ У НЕБЕРЕМЕННЫХ 

ЖЕНЩИН
Хотя острый цистит характери-

зуется благоприятным прогнозом 
и высоким уровнем спонтанного 
выздоровления, в контролируемых 
исследованиях показано преиму-
щество антибиотиков по сравне-
нию с плацебо, как по клинической, 
так и бактериологической эффек-
тивности и быстроте прекращения 
симптомов заболевания (Ib). 

Эффективность лечения острого 
цистита показана для многих анти-
бактериальных средств в контроли-
руемых клинических исследовани-
ях: триметоприм, ко-тримоксазол, 
фторхинолоны (ципрофлоксацин, 
эноксацин, флероксацин, гатифлок-
сацин, левофлоксацин, ломефлок-
сацин, моксифлоксацин, норфлок-
сацин, офлоксацин, пефлоксацин, 

руфлоксацин), бета-лактамы (амок-
сициллин, ампициллин, амокси-
циллин/клавуланат, цефадроксил, 

цефуроксим аксетил, цефподоксим 
проксетил, цефтибутен, пивмецил-
линам, ритипенем аксетил, цефик-
сим), фосфомицин трометамол, 
нитрофураны (нитрофурантоин, 
фуразидин). Подчеркивается, что 
сложно предоставить единые ре-
комендации по выбору режима ан-
тибактериальной терапии острого 
цистита для всех стран из-за регио-
нальных особенностей распростра-
нения антибиотикорезистентности. 

В нашей стране невысокий уро-
вень устойчивости урогенитальных 
внебольничных штаммов кишеч-
ной палочки отмечен к цефалоспо-
ринам III поколения, фосфомицину 
и нитрофуранам. Устойчивость 
кишечной палочки к фторхиноло-
нам в настоящее время превышает 
10%, что может ограничивать их 
эффективность. Высокий уровень 
устойчивости наблюдается к нефто-
рированным хинолонам, аминопе-
нициллинам и защищенным пени-
циллинам, ко-тримоксазолу.

Рекомендации по режимам анти-
бактериальной терапии острого 
неосложненного цистита с учетом 
локальных данных по антибиоти-
корезистентности уропатогенов 
представлены в таблице 4.

Короткие курсы терапии имеют 
преимущества в плане лучшей пе-
реносимости и снижения стоимос-
ти лечения и могут быть приме-
нены у небеременных женщин до 
менопаузы при назначении фторхи-
нолонов и ко-тримоксазола (3 дня), 
фосфомицина (1 день). Бета-лакта-
мы и нитрофураны целесообразно 
применять в течение 5-7 дней.

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в  у р о л о г и и

цефуроксим аксетил, цефподоксим 

Инфекции мочевыводящих 
путей относятся к наиболее частым 

инфекционным заболеваниям человека. В 
США регистрируется свыше 7 млн обраще-

ний к врачу ежегодно по поводу инфекций 
мочевыводящих путей, из них 2 млн случаев 
приходится на острый цистит. Эти инфекции 

являются причиной свыше 100 000 госпита-
лизаций ежегодно, большинство случаев 

связано с пиелонефритом.



Таблица 4. Рекомендации по режимам антибактериальной 
терапии острого неосложненного цистита у небеременных 

женщин с учетом локальных данных 
антибиотикорезистентности

Антибактериальные 
средства Режим дозирования

Длитель-
ность 

терапии
Средства выбора

Норфлоксацин1 400 мг с интервалом 12 часов 3 дня
Нитрофурантоин 50-100 мг с интервалом 6 часов 5-7 дней
Фуразидин 100 мг с интервалом 8 часов 5-7 дней
Фурамаг2 50 мг с интервалом 8 часов 5 дней
Фосфомицин трометамол 3 г однократно 1 день

Альтернативные средства
Ко-тримоксазол3 960 мг с интервалом 12 часов 3 дня
Левофлоксацин1 250 мг с интервалом 24 часа 3 дня
Ломефлоксацин1 400 мг с интервалом 24 часа 3 дня
Офлоксацин1 200 мг с интервалом 12 часов 3 дня
Пефлоксацин1 400 мг с интервалом 12 часов 3 дня
Цефиксим 400 мг с интервалом 24 часа 5 дней
Цефтибутен 400 мг с интервалом 24 часа 5 дней
Ципрофлоксацин1 250 мг с интервалом 12 часов 3 дня
ЦипрофлоксацинXR4 500 мг с интервалом 24 часа 3 дня
Примечания:
1 В некоторых регионах РФ уровень устойчивости E. coli к фторхинолонам пре-
вышает 10%, что может лимитировать эффективность этих препаратов
2 Фуразидина калиевая соль + магния карбонат основной
3 В РФ наблюдается высокий уровень (>20%) устойчивости E .coli к ко-три-
моксазолу
4 Таблетки с замедленным высвобождением
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При назначении антибиотиков 
пациентам следует объяснить, что 
даже при эффективном лечении 
симптомы заболевания могут со-
храняться в течение 2-3 дней. При 
выраженных симптомах возможно 
назначение анальгетиков, таких как 
феназопиридин в дозе 200 мг с ин-
тервалом 8 часов. Целесообразны 
также рекомендации по увеличению 
количества принимаемой жидкости, 
однако убедительных доказательств 
в пользу этого утверждения нет.

ОСТРЫЙ НЕОСЛОЖНЕННЫЙ 
ПИЕЛОНЕФРИТ У 

НЕБЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН
Несмотря на несколько сотен кли-

нических исследований антибио-
тиков при пиелонефрите, только 5 
из них могут быть отнесены к про-
спективным, рандомизированным, 
контролируемым. Резюме по этим 
исследованиям и еще 4 хорошо 
спланированным исследованиям 
представлено ниже.

1. Ко-тримоксазол превосходит 
ампициллин при остром пиело-
нефрите (IbA).

2. 2-недельный курс лечения ко-
тримоксазолом острого неослож-
ненного пиелонефрита является 
адекватным и достаточным у боль-
шинства женщин (IbA). В некоторых 
исследованиях показана эффектив-
ность других антибиотиков в более 
коротких курсах (7-10 дней), а ами-
ногликозидов даже при 5-7-дневной 
терапии, однако доказательная сила 
этих данных не очень высокая (IIIB). 

3. В регионах, где уровень устой-
чивости E. coli к ко-тримоксазолу 
превышает 10% (в России >20%), 
фторхинолоны должны расцени-
ваться как средства выбора. По-
казано преимущество 7-дневного 
курса ципрофлоксацином по срав-
нению с 14-дневным курсом ко-три-
моксазолом по уровню эрадикации 
возбудителей (IbA). Одинаковая 
эффективность с ципрофлоксаци-
ном в дозе 500 мг с интервалом 12 
часов показана для других фторхи-
нолонов: ципрофлоксацин с замед-
ленным высвобождением (1 г с ин-
тервалом 24 часа), гатифлоксацин 
(400 мг с интервалом 24 часа), ле-
вофлоксацин (250 мг с интервалом 
12 часов), ломефлоксацин (400 мг с 
интервалом 24 часа) (IbA).

4. Возможность применения ин-
гибиторозащищенных пеницил-
линов (амоксициллин/клавуланат) 
и пероральных цефалоспоринов 
II-III поколения при остром пиело-
нефрите не подтверждена в ран-
домизированных сравнительных 
исследованиях с фторхинолонами 
или ко-тримоксазолом. В единс-
твенном контролируемом исследо-
вании бета-лактамов показана оди-
наковая эффективность 10-дневной 
терапии цефподоксим проксети-
лом (200 мг с интервалом 12 часов) 
и ципрофлоксацина в дозе 500 мг с 
интервалом 12 часов (IbA). 

5. В регионах с уровнем устойчи-
вости E. coli к фторхинолонам >10% 
(в России по данным трех исследо-
ваний устойчивость составляла 
15, 4 и 15%) или в тех ситуациях, ког-
да фторхинолоны противопоказа-
ны (беременные, период лактации, 
дети и подростки), препаратами вы-
бора могут считаться ингибиторо-
защищенные аминопенициллины 
или цефалоспорины III поколения 
(IIIB). В нашей стране предпочти-
тельнее пероральные (цефиксим, 

цефтибутен) или парентеральные 
(цефтриаксон, цефотаксим) цефа-
лоспорины III поколения, учитывая 
более высокий уровень устойчи-
вости уропатогенных штаммов 
E. coli к амоксициллину/клавуланату 
и ампициллину/сульбактаму.

Резюме по результатам контро-
лируемых, рандомизированных, 
проспективных исследований ан-
тибактериальных средств при пи-
елонефрите, обладающих высоким 
уровнем доказательности, пред-
ставлены ниже.

1. Ципрофлоксацин внутрь 500 мг 
с интервалом 12 часов в течение 7 
дней более эффективен и лучше 
переносится, чем ступенчатая тера-
пия цефтриаксоном и ко-тримокса-
золом (IbA).

2. Ципрофлоксацин в лекарствен-
ной форме с замедленным высво-
бождением (XR) в дозе 1000 мг с 
интервалом 24 часа в течение 7-10 
дней эквивалентен по эффектив-
ности и переносимости ципрофлок-
сацину в обычной лекарственной 
форме (IbA).

3. Цефподоксим проксетил в дозе 
200 мг с интервалом 12 часов в те-
чение 10 дней эквивалентен ципро-
флоксацину в дозе 500 мг с интер-
валом 12 часов (IbB).

4. Гатифлоксацин в дозе 400 мг с 
интервалом 24 часа в течение 10 
дней эквивалентен ципрофлокса-
цину в стандартной дозе (IbA).

5. Левофлоксацин в дозе 250 мг с 
интервалом 12 часов в течение 10 
дней эквивалентен ципрофлокса-
цину в стандартной дозе (IbA).

6. Ломефлоксацин в дозе 400 мг 
с интервалом 24 часа в течение 10 
дней эквивалентен ципрофлокса-
цину, однако количество пациентов 
было недостаточно для выводов о 
статистической значимости резуль-
татов (IbB).

7. Ко-тримоксазол в дозе 960 мг с 
интервалом 12 часов в течение 14 
дней эквивалентен ципрофлокса-
цину в стандартной дозе в течение 
7 дней только в случае, если возбу-
дитель был чувствителен к триме-
топриму (IbB).

Таким образом, в случаях нетя-
желого течения пиелонефрита це-
лесообразен 7-дневный курс лече-
ния пероральным фторхинолоном 
(кроме норфлоксацина). В случаях 
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Таблица 5. Рекомендации по антибактериальной терапии 
пиелонефрита у небеременных женщин (в модификации)

Антибактериальные 
средства Режим дозирования

Длитель-
ность 

терапии
Средства выбора

Фторхинолоны
 Левофлоксацин
 Ломефлоксацин
 Офлоксацин
 Пефлоксацин
 Ципрофлоксацин

250-500 мг с интервалом 24 часа
400 мг с интервалом 24 часа
400 мг с интервалом 12 часов
400 мг с интервалом 12 часов
500 мг с интервалом 12 часов

7-10 дней
7-10 дней
7-10 дней
7-10 дней

7 дней
Цефалоспорины        
III поколения 1

Цефподоксим проксетил 2

Цефиксим 3

Цефтибутен 3

Цефтриаксон 4 в/в или в/м
Цефотаксим 4 в/в или в/м

200 мг с интервалом 12 часов
400 мг с интервалом 24 часа
400 мг с интервалом 24 часа
1-2 г с интервалом 24 часа
2 г с интервалом 8 часов

10 дней
10 дней
10 дней
10 дней
10 дней

Альтернативные средства
Ингибиторозащищенные
пенициллины 5

Амоксициллин/
клавуланат
 
Амоксициллин/
сульбактам 3 

625 мг с интервалом 8 часов или
1 г с интервалом 12 часов

1 г с интервалом 8 часов

10 дней

10 дней

Аминогликозиды
Гентамицин в/в или в/м 4

Нетилмицин в/в 
или в/м 4

5 мг/кг с интервалом 24 часа
6,5 мг/кг с интервалом 24 часа

5-7 дней
5-7 дней

Примечания:
1 Целесообразны в случае выделения устойчивых к фторхинолонам энтеро-
бактерий
2 Не зарегистрирован в РФ
3 Нет контролируемых исследований клинической эффективности при пиело-
нефрите
4 Целесообразны при тяжелом течении или невозможности приема лекарств 
внутрь
5 В некоторых регионах РФ отмечен высокий уровень устойчивости E. coli, что 
может лимитировать эффективность этих антибиотиков; ингибиторо-
защищенные пенициллины могут быть рекомендованы в случае выявления 
(окраска по Грамму) грамположительных кокков или выделения при бактерио-
логическом исследовании Staphylococcus saprophyticus или Enterococcus faecalis
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невозможности применения фтор-
хинолонов (см. выше) оправдано 
назначение перорального цефа-
лоспорина III поколения – цефикси-
ма или цефтибутена (В). Назначение 
амоксициллина/клавуланата целе-
сообразно при выявлении при ок-
раски по Грамму грамположитель-
ных бактерий (В). По усмотрению 
врача пациенты могут получать 
также парентеральную антибиоти-
котерапию на дому, в этом случае 
предпочтительнее назначение це-
фтриаксона (1-2 г с интервалом 24 
часа) (С). 

Рекомендованные режимы анти-
бактериальной терапии острого 
неосложненного пиелонефрита с 
учетом локальных данных по анти-
биотикорезистентности представ-
лены в таблице 5.

При тяжелом течении пиело-
нефрита пациента следует госпи-
тализировать и лечение проводить 
парентеральным антибиотиком – 
фторхинолоном или цефалоспори-
ном III поколения или аминоглико-
зидом. При улучшении состояния 
долечивание пациента (до полного 
курса, 1-2 недели) может осущест-
вляться пероральным антибиоти-
ком (ступенчатая терапия) (В).

Около 12% госпитализированных 
пациентов с пиелонефритом имеют 
бактериемию, однако нет данных 
по прогностическому значению 
этого феномена. У всех госпитали-
зированных пациентов, наряду с 
бактериологическим исследовани-
ем мочи, взятой до начала антиби-
отикотерапии, целесообразно ис-
следование гемокультуры. 

После окончания терапии и от-
сутствия симптомов заболевания 
нет необходимости проводить пов-
торное исследование мочи. В слу-
чае если симптомы заболевания 
сохраняются свыше 3 дней на фоне 
адекватной антибиотикотерапии, 
или если наблюдается рецидив ин-
фекции в течение 2 недель после 
окончания терапии, необходимо 
проведение бактериологического 
исследования мочи и определение 
чувствительности возбудителя к 
антибиотикам, а также надлежащее 
инструментальное обследование 
(УЗИ. КТ). При отсутствии урологи-
ческой патологии в этих ситуациях 
необходим повторный 2-недельный 

курс терапии другим антибиотиком 
с учетом данных чувствительности. 
В случае если рецидив был вызван 
тем же штаммом возбудителя, что и 
первичная инфекция, то необходим 
более длительный, 6-недельный, 
курс антибиотикотерапии. 

РЕЦИДИВИРУЮЩАЯ 
(НЕОСЛОЖНЕННАЯ) 

ИНФЕКЦИЯ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ 
ПУТЕЙ У ЖЕНЩИН

Рецидивирующая неосложненная 
инфекция мочевыводящих путей 
определяется как три и более эпи-
зодов острой инфекции в послед-
ние 12 месяцев или два и более 
эпизода в последние 6 месяцев. 

При рецидивирующих неослож-
ненных инфекциях мочевыводящих 
путей предложены различные ме-
тоды профилактики, включающие 
антибиотикопрофилактику, опо-
рожнение мочевого пузыря после 
полового акта, прием клюквенного 
сока.

В отношении антибиотикопро-
филактики не установлены опти-
мальная продолжительность при-
менения антибиотиков и наиболее 
эффективные схемы профилактики. 
В настоящее время большинство 
специалистов считает наиболее 
адекватным способом профилакти-
ки регулярный прием антибиотика 
перед сном (Ib) или после полово-
го акта (Ib). В Кокрэновском обзоре 
(Ia) проанализированы 108 иссле-
дований антибиотикопрофилак-
тики. В плацебоконтролируемых 
исследованиях было показано, 
что частота рецидивов на фоне ан-
тибиотиков составила от 0 до 0,9 
пациентов/год и была достоверно 
ниже, чем на фоне плацебо (от 0,8 
до 3,6). Относительный риск реци-
дива инфекции составил 0,21 (95%, 
доверительный интервал – 0,13-
0,34) в пользу антибиотиков, но 
риск нежелательных явлений при 
применении антибиотиков досто-
верно выше – 1,78 (95%, ДИ – 1,06-
3,00), наиболее частыми были кан-
дидоз полости рта или влагалища, 
желудочно-кишечные симптомы. 
Таким образом, частота рецидивов 
на фоне антибиотикопрофилакти-
ки снижается в 8 раз по сравнению 
с периодом до профилактики и в 5 
раз по сравнению с плацебо. Пери-

од профилактического применения 
антибиотиков составлял от 6 до 12 
месяцев. Однако после окончания 
профилактического приема анти-
биотиков примерно у 60% женщин 
в течение 3-4 месяцев наблюдался 
рецидив инфекции.

Клиническая эффективность про-
филактического применения антиби-
отиков показана в контролируемых 
исследованиях для фторхинолонов 
(норфлоксацин, ципрофлоксацин, 
пефлоксацин, циноксацин), нитро-
фурантоина, ко-тримоксазола, цефа-
лексина, цефаклора, триметоприма.

Рекомендованные режимы про-
филактики рецидивирующего 
цистита с учетом национальных 

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я
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особенностей антибиотикорезис-
тентности и антибиотикотерапии 
представлены в таблице 6.

Оптимальная продолжительность 
профилактики не установлена, но 
обычно не менее 6-12 месяцев.

Другие меры профилактики вклю-
чают применение иммуноактивных 
фракций кишечной палочки ОМ-89 
(уроваксом), клюквенный сок, ваги-
нальную аппликацию лактобацилл, 

однако единого мнения по их эффек-
тивности в настоящее время нет.

ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ 
ПУТЕЙ У БЕРЕМЕННЫХ

У беременных женщин не прово-
дятся короткие 3-дневные курсы 
антибиотикотерапии острого цисти-
та из-за высокого риска рецидивов 
инфекции. Обычно рекомендуются 
7-дневные курсы терапии перораль-

ным цефалоспорином III поколения 
(цефиксим, цефтибутен) или нитро-
фураном (фуразидин или фурамаг); 
фосфомицин трометамол может на-
значаться в однократной дозе 3 г. До 
начала терапии и после окончания 
целесообразно проводить бактери-
ологическое исследование мочи.

Для лечения острого пиелонефри-
та следует использовать цефа-
лоспорины III поколения или инги-

Схема.  Алгоритм ведения пациентов с острым пиелонефритом
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Таблица 6. Рекомендованные режимы профилактики 
рецидивирующих неосложненных инфекций 

мочевыводящих путей у женщин ( в модификации 
с учетом национальных особенностей)

Антибактериальные средства Режим дозирования2

Препараты выбора
Нитрофурантоин 50 мг в сутки
Фуразидин 50 мг в сутки
Фурамаг 50 мг в сутки
Фосфомицин трометамол 3 г каждые 10 дней

Альтернативные средства
Ко-тримоксазол 240 мг в сутки или 3 раза в неделю
Триметоприм 100 мг в сутки
Ципрофлоксацин1 125 мг в сутки
Норфлоксацин1 200-400 мг в сутки
Пефлоксацин1 800 мг в неделю

У беременных женщин
Цефалексин 125 мг в сутки
Цефаклор 250 мг в сутки
Примечания:
1 Фторхинолоны показаны в случае выделения чувствительных возбудителей
2 Препарат принимается однократно в сутки перед сном или после коитуса, 
если рецидивы инфекции связаны с половым актом
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биторозащищенные пенициллины 
или аминогликозиды. Оптимальная 
продолжительность терапии не ус-
тановлена.

У беременных женщин противо-
показаны фторхинолоны, тетрацик-
лины и ко-тримоксазол.

ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ 
ПУТЕЙ У ЖЕНЩИН В 

ПОСТМЕНОПАУЗЕ
Подходы к антибактериальной 

терапии сходные, как у женщин до 
менопаузы. При остром цистите 
короткие курсы антибиотикоте-
рапии поддерживаются не все-
ми специалистами. В то же время 
есть исследования, подтверждаю-
щие возможность использования 
фторхинолонов (ципрофлоксацин, 
офлоксацин) в 3-дневном режиме. 
При возникновении острого цис-
тита у женщины в постменопаузе 
рекомендуется проведение гине-
кологического обследования.

БЕССИМПТОМНАЯ 
БАКТЕРИУРИЯ

Бессимптомная бактериурия диа-
гностируется при выделении в двух 
последовательных анализах мочи 
бактерий в количестве ≥ 105 КОЕ/
мл. Бессимптомная бактериурия 
часто выявляется у определенных 
категорий пациентов (пожилые, бе-
ременные женщины, наличие пос-
тоянного мочевого катетера, боль-
ные сахарным диабетом) и требует 
решения вопроса о целесообраз-
ности проведения антибактериаль-
ной терапии. 

Бессимптомная бактериурия редко 
ассоциируется с неблагоприятными 
последствиями, и неназначение 
антибиотиков не сопровождается 
повышенным риском развития ин-
фекций у большинства пациентов. 
Не рекомендуется дальнейшее об-
следование и антибиотикотерапия 
при бессимптомной бактериурии у 
следующих категорий пациентов:

• небеременные женщины до ме-
нопаузы (IbA);

• женщины с сахарным диабетом 
(IbA);

• лица пожилого возраста, живу-
щие дома (IIB);

• лица пожилого возраста в домах 
престарелых (IIaB);

• пациенты с повреждениями спин-
ного мозга (IIaB);

• пациенты с постоянным моче-
вым катетером (IbA).

Скрининг на наличие бактери-
урии и антибактериальная терапия 
рекомендуются только в трех ситу-
ациях:

• беременные женщины (IbA);
• перед трансуретральной резек-

цией предстательной железы (IbA);
• перед другими травматически-

ми урологическими вмешательс-
твами (IIIB).

В двух последних случаях антиби-
отики следует назначить незадолго 
до операции (IIIb) (обычно за 1-3 
дня). Возможно применение фтор-
хинолонов или нитрофуранов.

У беременных женщин в случае 
выявления бессимптомной бакте-
риурии применяется 5-7-дневный 
курс терапии (IIIB) одним из следу-

ющих антибактериальных препа-
ратов: цефиксим (400 мг в сутки), 
цефтибутен (400 мг в сутки), фура-
зидин (300 мг в сутки), фурамаг (150 
мг в сутки). Контрольное бактери-
ологическое исследование мочи 
следует проводить через 1-4 неде-
ли после лечения и еще раз перед 
родами (IIIB).

Комментарии автора:
1. Курсивом выделены коммента-

рии автора.
2. В скобках уровни и категории 

доказательности (см. таблицу 
1-2).


