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Резюме
В настоящее время отмечается высокая распространенность инфекций мочевыводящих путей (ИМП), которые наиболее час
то наблюдаются у женщин репродуктивного возраста. Возбудителем неосложненных форм ИМП в большинстве случаев яв
ляется E.coli, реже Staphylococcus saprophyticus. В этиологии осложненных форм возрастает роль Proteus, Klebsiella, 
Pseudomonas и др. Определение возбудителя позволяет правильно подбирать этиотропную терапию. При этом необходимо 
учитывать микробную резистентность к различным антибактериальным препаратам, поскольку только адекватное этиотроп- 
ное лечение позволяет, избежать неполной санации от инфекции и формирования вялотекущих, рецидивирующих форм 
ИМП. Продолжительность терапии определяется видом ИМП и эффективностью антибактериальных препаратов.
Ключевые слова: инфекция мочевыводящих путей, цистит, пиелнефрит, резистентность, чувствительность, антибактери
альная терапия.

Summary
Urinary tract infection (UTI) is widespread problem nowadays. It's more common tor women. Escherichia coli is the major causative 
pathogen in uncomplicated forms of UTI, Staphylococcus saprophyticus is found rarely. The role of Proteus, Klebsiella, Pseudomonas 
and others grows in etiology of complicated forms. It's necessary to take into account a microbe resistance to different anti-bacterial 
preparations because an adequate etiotropic treatment allows to avoid imperfect recovery and forming of recurrent UTI. Duration of 
anti-bacterial therapy is determined by UTI form and efficacy of anti-bacterial preparations.
Keywords: urinary tract infection, cystitis, pyelonephritis, resistance, sensitiveness, antibiotics.

Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) — 
это инфекционный процесс, который возника
ет в любом участке мочевыводящих путей. Сво
евременная диагностика и лечение чрезвычай
но важ н ы , та к  к ак  х р он и ческ ое  теч ен и е  
процесса может привести к развитию хрони
ческой почечной недостаточности, а затем к 
потере функции почек полностью, когда по
требуются заместительные методы терапии — 
гемодиализ, перитонеальный диализ и транс
плантация почки. Быстрота прогрессирования 
хронической почечной недостаточности зависит 
от частоты рецидивов, полной излеченности 
процесса и проведения мер профилактики.

В настоящее время вопрос о классифика
ции инфекции мочевыводящих путей является
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спорным. Однако среди ИМП выделяют: пие
лонефрит, пиелит, цистит, уретрит и проста
тит. Имеется подразделение по течению: на 
острый и хронический процесс; по наличию 
осложнений: осложненные и неосложненные 
ф ормы (осложненные формы, как правило, 
возникают на фоне нарушенной уродинамики), 
по возбудителю; по локализации: верхних и 
нижних мочевых путей. К факторам риска раз
вития ИМП относят нарушения уродинамики, 
состояние иммунодефицита, сахарный диабет, 
пожилой возраст, наличие в организме очагов 
инфекции, врожденные аномалии, операции на 
мочевыводящих путях, мочекаменную болезнь, 
стресс , п ер е о х л аж д е н и е , н асл ед ств ен н у ю  
предрасположенность и некоторые другие. В 
случае, когда отмечаются обострения заболе
ваний четыре и более раза в год, ИМП счита
ется рецидивирующей.

Эпидемиология
Распространенность ИМП зависит от пола 

и возраста. ИМП чаще встречаются у мальчи
ков в течение первого года жизни, так как у



них регистрируется большое количество ано
малий мочеполовой системы [1]. С возрастом 
число ИМП повышается у девочек и женщин, 
а в возрасте 50 лет и выше — у мужчин, что 
связано с заболеваниями предстательной ж е
лезы. Наиболее часто встречающейся формой 
ИМП является острый цистит. По расчетным 
данным в России ежегодно имеет место 26-37 
миллионов эпизодов острого цистита [2]. В од
ном из исследований, проведенных в Швеции, 
было показано, что у 7,8% девочек и 1,6% 
мальчиков при поступлении в школу имели 
место симптомы ИМП, при этом в половине 
случаев они были связаны с острым циститом 
[3]. Пик частоты заболеваемости острым цисти
том приходится на женщин детородного воз
раста. Примерно 50 из 60 женщин отмечают 
хотя бы один эпизод острого цистита в тече
ние жизни [4]. По результатам  телефонного 
опроса, проведенного в 2000 году в США [5], 
10% женщин в постменапаузальном периоде 
отмечают наличие у них эпизода острого цис
тита за прошедший год. Острый пиелонефрит 
встречается реж е острого цистита. В исследо
вании, проведенном в США, острый пиелонеф
рит встречался среди женщин в возрасте от 18 
до 49 лет в 28 случаях на 10000 женского на
селения [6]. А согласно данных национальной 
базы Южной Кореи острый пиелонефрит встре
чается в 36 случаях на 10000 населения (среди 
мужчин в 13 случаях, среди женщин в 59), 
при этом частота встречаемости увеличивает
ся с возрастом [7].

Хронический пиелонефрит — распростра
ненное заболевание встречается у пациентов, 
имеющих какие-либо анатомические анома
лии, часто ассоциирован с наличием везикоу- 
ретерального рефлюкса. Чаще всего хроничес
ким пиелонефритом болеют женщины — 67%, 
пациенты в возрасте от 20 до 40 л е т — 70%, в 
возрасте до 10 л е т — 10% [8]. У детей с симп
томами ИМП везикоуретеральны й рефлю кс 
встречается у 30-45% [9-11]. Существуют бес
симптомная форма ИМП, которая часто встре
чается у женщин и не сопровождается каки- 
ми-либо клиническими симптомами. Диагнос
тика ее, как правило, бывает затруднена и 
лечение своевременно не назначается.

Этиология
Выделяют 4 пути проникновения инфек

ции: восходящий (наиболее частый), гемато
генны й, ли м ф оген н ы й , p e r  c o n t in u ita te m . 
В 95% случаях возбудителем является грамм 
отрицательная флора, только в 5% случаев — 
грамм положительная. Наиболее частой при
чиной неосложненной ИМП является Е. coli, 
при этом данный возбудитель вызывает ост
рый цистит в 80-85% случаев [12], а острый

пиелонефрит в 70-95% случаев [13, 14]. Вто
рым по частоте этиологическим фактором яв
ляется Staphylococcus saprophyticus [15, 16]. 
При отрицательных результатах посевов воз
можным этиологическим фактором является 
Chlamydia [12, 16]. Осложненный цистит, как 
правило, ассоциирован с такими возбудителя
ми, как P ro teu s, K lebsiella, P seudom onas, 
S erra tia , Providencia, энтерококки, стафило
кокки, грибы [17-19]. В этиологии осложненно
го острого пиелонефрита увеличивается доля 
C itrobacter sp, Enterobacter sp, Pseudom onas 
aeruginosa, enterococci, Staphylococcus aureus 
и грибов [20].

Клиника и диагностика
При обострении ИМП наблюдаются следу

ющие синдромы: болевой, дизурический, ин
токсикационный. В случае поражения нижних 
отделов мочевыводящих путей боли и чувство 
тяжести, дискомфорта наблюдаются в надлоб
ковой области, при поражении верхних отде
лов — в поясничной. Иногда боли иррадиируют 
в промежность, половые органы, прямую киш
ку, часто это является признаком вовлечения 
в воспалительный процесс перивезикальной 
клетчатки, предстательной железы. При ост
ром пиелонефрите боли обычно интенсивные, 
постоянные, иногда коликообразные или вол
нообразные, одно- или двусторонние. При хро
ническом ж е процессе боли менее интенсивные, 
чаще проявляются тяжестью в поясничной об
ласти, усиливаясь при обострении.

Дизурический синдром такж е отличается 
при разных уровнях поражения. Для цистита 
характерно чувство неполного опорожнения 
мочевого пузыря, которое сопровождается ча
стыми непродуктивными позывами на мочеис
пускание. При пиелонефрите наблюдается ча
стое мочеиспускание, поллакиурия и никтурия 
[1]. Интоксикационный синдром более выражен 
при пиелонефрите. При цистите лихорадка, как 
правило, не встречается. Степень выраженно
сти интоксикации зависит и от остроты про
цесса. Часто заболевание протекает латентно, 
клинически никак не проявляясь. Определяет
ся лишь бактериурия и положительные посе
вы мочи (более 105 микробных единиц в 1 мл
[21]). Если инфекция проявляется более 4 раз 
в год, то она считается рецидивирующей. В 
этом случае обязательно нужно определять 
возбудителя — либо он прежний, либо это но
вый вид. При ИМП могут возникать осложне
ния — артериальная гипертензия, хроническая 
почечная недостаточность, ретроперитонеаль- 
ный абсцесс, сепсис и др.

Среди лабораторно-инструментальных дан
ных в пользу диагноза ИМП свидетельствуют 
лейкоцитурия (при этом наличие лейкоцитар



ных цилиндров говорит в пользу более высо
кого уровня поражения, чем мочевой пузырь
[22]), истинная бактериурия (10-1 и более мик
робных тел грамм-отрицательных бактерий в 1 
мл мочи; 10-ч и более микробных тел стафило
кокка в 1 мл мочи; 10  ̂ и более микробных тел 
в 1 мл мочи в двух пробах — для диагностики 
бессимптомной ИМП [2]), невысокая протеину- 
рия (до 1 гр.), положительный посев мочи, 
уплотнение чашечно-лоханочной системы, не
равномерность контуров почек при внутривен
ной урографии, изменения на ренограммах при 
радиоизотопной ренографии.

Несмотря на то, что диагностика ИМП не 
представляет сложностей, существует как ги- 
пер- так и гиподиагностика заболевания. Ги
пердиагностика касается в основном хроничес
кого п и елон еф ри та , а гиподиагностика — 
бессимптомных форм инфекций мочевыводя
щих путей, ИМП у мужчин и детей.

Принципы лечения ИМП
Вопрос о госпитализации ставится на ос

новании преимущественной локализации про
цесса, тяж ести течения и наличия осложне
ний. О стры й неослож ненны й цистит, как  
правило, лечится амбулаторно. Что касается 
острого неосложненного пиелонеф рита , то 
вопрос реш ается индивидуально. В одном из 
корейских исследований было показано, что 
9% мужчин и в 17% женщин с признаками 
пиелонефрита требуют госпитализации [23]. 
В ходе исследования, проведенного в США, 
было установлено, что в госпитализации нуж 
даются лишь 7% женщин с пиелонефритом [24].

Показаниями для госпитализации пациен
тов с неосложненным острым пиелонефритом 
являю тся: невозможность приема оральных 
форм препаратов, плохая комплаентность боль
ного, отсутствие уверенности в диагнозе и тя 
желое течение заболевания с высокой лихо
радкой, выраженным болевым синдромом и 
значительной слабостью. Пациенты с осложнен
ными формами ИМП должны в обязательном 
порядке быть госпитализированы [20].

Основным в лечении ИМП является анти
бактериальная терапия. Как указывалось ра
нее, наиболее частым возбудителем ИМП яв
ляется Е. coli. В исследованиях, посвященных 
изучению резистентности Е. coli к имеющимся 
в арсен але  противомикробны м средствам , 
было показано: 1/3 штаммов нечувствительна 
in vitro к ампициллину и сульфаниламидам, 
поэтому, эти препараты не должны использо
ваться для эмпирической терапии острого ци
стита; резистентность к нитрофуранам среди 
штаммов Е. coli встречается менее, чем в 5%, 
тогда как среди других уропатогенов резистен
тность к данной группе препаратов встречает

ся нередко; резистентность к фторхинолонам 
менее 5% в большинстве исследований; все 
большее количество штаммов демонстрируют 
резистентность к триметоприму [13, 25].

Чаще резистентность к триметоприму на
блюдается у пациентов с осложненными фор
мами цистита [20]. В одном из исследований, 
посвященном изучению резистентных штаммов
S. saprophyticus, приводятся следующие дан
ные: в 3% случаев встречается резистентность 
к триметоприму; в 1% — к цефалотину, в 0 — 
к нитрофуранам и в 0,4% — к ципрофлоксаци- 
ну [26]. Фосфомицин менее активен в отноше
нии S. saprophyticus, нежели в отношении гра- 
мотрицательных палочек. В одном из исследо
ваний количество резистентных к фосфомици- 
ну штаммов составило 93% [27].

В качестве эмпирической терапии острого 
■неосложненного цистита чаще всего рекомен
дуют фторхинолоны или триметоприм [16]. В ка
честве альтернативной терапии предлагаются 
нитрофурантоин и фосмомицин [12, 28].

Отдельно хотелось бы сказать о нитрофу- 
ранах, возросший интерес к которым обуслов
лен широким распространением устойчивых ко 
многим ныне прим еняем ы м  ан тибиотикам  
штаммов микроорганизмов. При этом чувстви
тельность основного возбудителя ИМП — Е. coli 
к нитрофуранам по результатам исследования 
ARESC (2006 г.) составляет 94,8%. П репараты 
данной группы обладают уникальным механиз
мом действия на микроорганизмы, блокируя их 
клеточное дыхание, что и обуславливает со
хранение высокой активности против уропато- 
генной микрофлоры на протяжении многих лет 
[29]. Нитрофураны обладают узкой терапевти
ческой широтой и должны применяться в низ
ких терапевтических дозах.

Что касается осложненного острого цисти
та, в качестве эмпирической терапии рекомен
дуют такие фторхинолоны, как ципрофлокса- 
цин и левофлоксацин, поскольку они действуют 
и на P. aeruginosa, доля которой в этиологии 
осложненных форм ИМП значительно увели
чивается. Исследования, проведенные Hooper, 
DC, Wolfson, JS. в 1991 году, демонстрируют 
большую эф ф ективность фторхинолонов по 
сравнению с другими группами антимикробных 
препаратов [30].

Парентеральный путь введения препаратов 
рекомендуется в случае мульти-резистентной 
флоры, вызвавшей заболевание. Из паренте
ральных препаратов наиболее применяемы ле
вофлоксацин, цефтриаксон и аминогликозиды 
[16].

При выборе противомикробного средства 
для лечения пиелонефрита руководствуются, 
главным образом, способностью препарата на
капливаться в мозговом веществе почек [31].
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Аминогликозиды и фторхинолоны накаплива
ются в почечной ткани в большей степени. Из 
таблетированных препаратов с целью лечения 
неосложненного острого пиелонефртита, выз
ванного грамотрицательными палочками, наи
более часто применяют фторхинолоны, такие 
как ципрофлоксацин, левофлоксацин [28]. Нит- 
рофураны не следует использовать в случае 
неосложненного острого пиелонефрита в ка
честве основных средств ввиду недостаточной 
концентрации в почечной ткани.

При необходимости применения паренте
рального режима введения антибактериальных 
средств у госпитализированных пациентов счи
тается оптимальным использование цефтриак- 
сона. Переводиться на энтеральные формы ан
тибактериальных средств пациенты должны на 
фоне клинического улучшения. При правиль
но подобранной терапии это может происхо
дить уж е через 24-48 часов [32]. Ципрофлокса
цин, офлоксацин и левофлоксацин такж е могут 
вводиться парентерально. Но ряд авторов ука
зы вает на одинаковую эффективность энте
ральных и парентеральных форм данных пред
ставителей группы фторхинолонов [30, 32]. Из 
антибактериальных средств для лечения ос
ложненного острого пиелонефрита, как пра
вило, использую тся парентеральны е формы 
препаратов. Необходимо учитывать и то, что 
в этиологии осложненного пиелонефрита не
редко играет роль S. aureus. П родолж итель
ность терапии определяется видом ИМП и эф 
фективностью антимикробной терапии. Общая 
длительность терапии острого пиелонефтри- 
та, как правило, составляет 10-14 дней. 6-не- 
дельные курсы терапии не продемонстриро
вали в клинических  исп ы тан и ях  больш ей 
эффективности по сравнению с 14-дневными, 
а лиш ь увеличивали частоту встречаемости 
побочных эффектов и резистентных штаммов 
[33]. При обострении хронического пиелонеф
рита курс лечения может составлять от 10 до 
14 дней [1, 34].

Лечение ИМП не ограничивается назна
чением противомикробных средств. При отсут
ствии противопоказаний (обструкция мочевых 
путей, нефротический синдром, неконтроли
руемая артериальная гипертензия, гестоз, тер
минальная ХПН и др.) следует увеличить объем 
потребляемой жидкости в 1,5-2 раза с целью 
механической санации мочевыводящих путей 
и дезинтоксикции. С целью дезинтоксикации 
проводится инфузионная терапия. Спазмолити
ки назначаются в случае дискинезии мочевых 
путей (рефлюксы, спастические сокращения), 
нарушений уродинамики и почечной колики.

Что касается фитотерапии, то в отноше
нии ее эффективности при ИМП исследова
ний доказательной медицины не проводилось.

Поэтому нельзя применять их в качестве са
мостоятельного вида лечения. Травы по сво
им позитивны м  эф ф ектам  можно условно 
разделить на две группы: с преимущ ествен
но мочегонным эффектом  (сельдерей п аху
чий; огуречник лекарственный; береза белая; 
колючелистник; хвощ полевой; земляника лес
ная и др.) и с преимущественно противовос
палительным эффектом (толокнянка обыкно
венная; можжевельник обыкновенный, брус
ника и др.). В состав почечных сборов и чая 
входят как противовоспалительные, так и мо
чегонные травы. Использование мочегонных 
трав противопоказано при обструкции моче
вых путей на любом уровне и при аллерги
ческих реакциях на травы [1].

Из запатентованных растительных препа
ратов хорошо зарекомендовал себя препарат 
Канефрон® Н. Он оказывает противовоспали
тельное, антимикробное, мягкое диуретичес
кое, спазмолитическое, антиоксидантное и не- 
фропротективное действие. В исследованиях 
Berger М. была показана эффективность при
менения Канефрона для пациентов, страдаю
щих рефрактерными инфекциями мочевых пу
тей , а т а к ж е  д л я  д л и тел ьн о го  л еч ен и я  
пациентов, вслед за назначением антибиоти
ков [35]. Удачный опыт применения Канефро
на® Н при острых и хронических ИМП описан 
в работах Barsom S. [36] и Pessler G., W agner 
W. [14], они демонстрируют хорошую перено
симость и высокую эффективность препарата. 
Клинические наблюдения по применению пре
парата Канефрон у пациентов с хроническим 
рецидивирующим бактериальным циститом и 
хроническим простатитом были проведены в 
НИИ Урологии М3 РФ  в 2004 году. В ходе ис
следования было отмечено уменьшение симп
томатики у всех пациентов, а такж е увеличе
ние интервала между обострениям. Кроме того, 
статистически достоверными были увеличение 
диуреза и сниж ение процента бактериурии 
после лечения. Препарат продемонстрировал 
высокую безопасность и хорошую переноси
мость [37]. Группа исследователей из Белорус
ского государственного медицинского универ
ситета показала, что в случае применения 
препарата Канефрон в комплексной терапии 
ИМП у детей наблюдалась быстрая положи
тельная динамика со стороны мочевого синд
рома [38].

Заключение
Таким образом, в настоящее время регис

трируется высокая распространенность ИМП; 
увеличение уровня резистентности возбудите
лей к применяемым противомикробным сред
ствам, что определяет возможность неэф фек
тивной терапии , которая, в свою очередь,



приводит к развитию затяжных, рецидивиру
ющих форм ИМП. Актуальность данной про
блемы поддерживается ухудшением качества 
жизни пациентов, страдающих ИМП, разви
тием осложнений — таких как артериальная ги
пертензия, сепсис и др., а такж е вероятнос
тью неблагоприятного отдаленного прогноза с 
потерей функции почек и потребностью в про
ведении заместительной терапии.

Настоящий обзор содержит в себе такж е 
и цель привлечения внимания врачей всех спе
циальностей к данной проблеме, что позво
лит улучшить своевременную диагностику и 
лечение.
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