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ОИМП могут быть вызваны различ�

ными микроорганизмами. При этом ши�

рота спектра возбудителей ОИМП пре�

восходит аналогичную при неосложнен�

ных ИМП, а сами патогены, вероятно,

более устойчивы к антибактериальным

препаратам.

В структуре возбудителей ОИМП пре�

обладают бактерии семейства Enterobacte�

riaceae. В частности, E. coli является наи�

более распространенной причиной

ОИМП. При этом в зависимости от усло�

вий, неферментирующие (например, Pse�

udomonas aeruginosa) и грамположитель�

ные кокки (стафилококки и стрептокок�

ки) также могут играть значительную роль

в развитии инфекционного процесса.

Выбор тактики лечения ОИМП зави�

сит от тяжести заболевания. Терапия дол�

жна включать три основных направле�

ния: коррекцию урологических наруше�

ний, адекватную антибактериальную те�

рапию и проведение поддерживающей

терапии. Необходимо учитывать, что па�

циенты с ОИМП часто нуждаются в гос�

питализации. С целью предупреждения

появления устойчивых штаммов возбу�

дителей при назначении терапии руко�

водствуются результатами культурально�

го исследования мочи, которое должно

проводиться максимально часто.

В составе эмпирической терапии сле�

дует использовать антибиотики, спектр

активности которых охватывает основ�

ные патогены (класс рекомендаций A).

Препаратами выбора в этом случае явля�

ются фторхинолоны с преимущественно

почечной экскрецией, аминопеницилли�

ны в комбинации с ингибиторами β�лак�

тамаз (ИБЛ), цефалоспорины II�III по�

коления или аминогликозиды – при не�

обходимости проведения парентераль�

ной терапии (уровень доказательств 1b,

класс рекомендаций B).

При неэффективности стартовой тера�

пии или при тяжелой инфекции следует

выбирать антибиотик с более широким

спектром действия, в том числе включаю�

щим активность в отношении Pseudomo�

nas (1b, B), например фторхинолон (если

он не использовался в стартовой терапии),

пиперациллин в комбинации с ИБЛ, це�

фалоспорин III поколения или карбапе�

нем в качестве монотерапии или в сочета�

нии с аминогликозидом (1b, B).

Обычно длительность терапии состав�

ляет 7�14 дней (1b, A), однако в некото�

рых случаях она может быть продлена до

21 дня (1b, A).

До тех пор пока влияние отягчающих

факторов не будет устранено, полного из�

лечения без эпизодов рецидива, как пра�

вило, достичь не удается. Поэтому посев

мочи следует проводить через 5�9 дней

после завершения терапии, а также 4�

6 нед спустя (B).

Определение и классификация
ОИМП определяет наличие двух обя�

зательных критериев, которые включают

положительный результат культурально�

го исследования порции мочи и один из

перечисленных факторов:

• Наличие постоянного катетера,

стента (уретры, мочеточника, почки) или

временной катетеризации мочевого пу�

зыря.

• Объем остаточной мочи >100 мл.

• Обструктивная уропатия различной

этиологии, например вследствие инфра�

везикальной обструкции на фоне нейро�

генного мочевого пузыря, камней и опу�

холей.

• Везикоуретеральный рефлюкс или

другие функциональные нарушения.

• Реконструкция мочевыводящих пу�

тей с использованием сегмента под�

вздошной кишки или созданием кон�

дуита. 

• Химические или радиационные по�

вреждения уроэпителия.

• Пери� и послеоперационные ИМП.

• Почечная недостаточность и транс�

плантация почки, сахарный диабет, им�

мунодефицит.

ОИМП встречаются в гетерогенной

группе больных. Тем не менее возраст и

пол пациента как таковые не входят в оп�

ределение ОИМП. Что касается прогноза

и клинических исследований, желатель�

но стратифицировать ОИМП, ассоции�

рующиеся с урологическими расстройс�

твами, по меньшей мере на две группы:

• развивающиеся у пациентов, у кото�

рых осложняющие факторы могут быть

устранены в процессе терапии (напри�

мер, при удалении камня или постоянно�

го катетера);

• формирующиеся у больных, у кото�

рых осложняющие факторы не могут

быть или не были ликвидированы во вре�

мя лечения (например, постоянный кате�

тер, резидуальные камни, сохраняющие�

ся после проведенной терапии, или ней�

рогенный мочевой пузырь).

Клиническая картина
При ОИМП могут встречаться, но не

всегда такие симптомы, как дизурия,

боль в боку, болезненность в реберно�

позвоночном углу, надлобковая боль и

лихорадка. Клиническая картина может

варьировать от обструктивных форм

острого пиелонефрита с тяжелым тече�

нием, осложненных уросепсисом, до

катетер�ассоциированных послеопера�

ционных ИМП, которые могут разре�

шиться спонтанно непосредственно

после удаления катетера. Следует также

правильно трактовать клинические про�

явления, особенно симптомов нижних

мочевых путей, которые могут быть

вызваны не только ИМП, но и другими

урологическими заболеваниями и со�

стояниями, в частности доброкачес�

твенной гиперплазией предстательной

железы или трансуретральной резекци�

ей простаты.

Культуральное исследование мочи
Значительной бактериурией при

ОИМП считается содержание в 1 мл

средней порции мочи более 105 колоние�

образующих единиц (КОЕ) уропатогенов

у женщин и более 104 КОЕ у мужчин.

При взятии пробы мочи на анализ через

катетер, диагностически значимым счи�

тается содержание в 1 мл мочи более

104 КОЕ возбудителей. Для постановки

диагноза при бессимптомном течении

заболевания необходимо выявить возбу�

дителя (более 105 КОЕ/мл) по крайней

мере в двух порциях мочи, собранных

с интервалом не менее 24 ч. Пиурия кон�

статируется в случае обнаружения при

мощном увеличении (×400) более 10 лей�

коцитов в ресуспензированном осадке

центрифугированной мочи или анало�

гичного количества лейкоцитов в 1 мм3

нецентрифугированной мочи. Исследо�

вание методом щупа может также ис�

пользоваться для рутинной оценки проб

мочи, в том числе для проведения теста

на лейкоцитарную эстеразу, гемоглобин

и, вероятно, нитриты.

Микробиология
Спектр уропатогенов и устойчивость
к антибиотикам

Пациенты с ОИМП как внебольнич�

ной, так и нозокомиальной этиологии,

как правило, инфицированы микроорга�

низмами, обладающими устойчивостью

к противомикробным препаратам, что

существенно увеличивает частоту неэф�

фективности терапии в тех случаях, когда

невозможно устранить последствия ос�

новного заболевания. Тем не менее само

по себе обнаружение устойчивого штам�

ма не является достаточным основанием

для верификации диагноза ОИМП. По�

мимо этого, необходимо подтвердить на�

личие урологических нарушений (анато�

мических или функциональных) или ос�

новного заболевания, предрасполагаю�

щего к ИМП.

ОИМП отличается от ИМП большей

широтой спектра потенциальных возбу�

дителей и повышенной частотой встре�

чаемости антибиотикорезистентных

штаммов (особенно при ОИМП, свя�

занных с лечением). Типичными возбу�

дителями ОИМП являются E. coli, Pro�

teus, Klebsiella, Pseudomonas, Serratia

spp. и энтерококки. В структуре возбу�

дителей ключевая роль принадлежит

энтеробактериям (60�75% случаев), и

в частности E. coli, как наиболее рас�

пространенному уропатогену, особенно

при первом эпизоде ИМП. В противном

случае, спектр возбудителей может зна�

чительно изменяться по прошествии

времени и существенно отличаться

в различных стационарах.

ОИМП, связанные
с мочекаменной болезнью

В подгруппе ОИМП, ассоциированных

с уролитиазом, этиологическая значи�

мость таких возбудителей, как E. coli и эн�

терококки, значительно уменьшается. В то

же время существенно возрастает частота

выявления Proteus и Pseudomonas spp.

Среди уреазопродуцирующих микроор�

ганизмов преобладают Proteus, Providencia

и Morganella spp., Corynebacterium urealyti�

cum, однако Klebsiella, Pseudomonas, Serra�

tia spp. и стафилококки также в некоторой

степени являются продуцентами уреазы.

У 88% пациентов с коралловидными

камнями на момент постановки этого диа�

гноза, обнаруживаются ИМП. При этом

82% пациентов инфицированы уреазо�

продуцирующими микроорганизмами.

Фермент уреаза обеспечивает разложение

мочевины до углекислого газа и аммиака.

Повышенные концентрации аммиака

в моче приводят к повреждению гликоза�

миногликанового слоя, в результате чего

облегчается процесс адгезии бактерий и

усиливается образование коралловидных

кристаллов. Эти агрегаты участвуют

в формировании почечных камней и осе�

дают на поверхности мочевых катетеров.

Патогенный потенциал коагулазонега�

тивных стафилококков и не относящихся

к группе D стрептококков является спор�

ным. При определенных обстоятельс�

твах, например при наличии камней или

инородных тел, стафилококки могут

выступать в роли патогенов. В противном

случае они не являются широко распро�

страненными возбудителями ОИМП (0�

11%), о чем свидетельствуют данные

опубликованных отчетов.

Катетер�ассоциированные ОИМП
При катетер�ассоциированной ИМП,

распределение микроорганизмов осу�

ществляется аналогичным образом, од�

нако в этих случаях необходимо учиты�

вать наличие биопленок. Антибактери�

альная терапия оказывается эффектив�

ной только на ранних стадиях развития

инфекционного процесса.

Лечение
Выбор антибиотиков

Эмпирическое лечение ОИМП требует

знания спектра вероятных возбудителей

и местных особенностей паттерна анти�

биотикорезистентности, а также прове�

дения оценки степени тяжести основного

урологического заболевания (включая

исследование функции почек).

Как правило, бактериемия диагности�

руется слишком поздно и не влияет на

выбор антибиотиков. Тем не менее даже

подозрение на наличие бактериемии дол�

жно влиять на схему эмпирической тера�

пии. Тяжесть ассоциированного заболе�

вания и основной урологической патоло�

гии по�прежнему имеет первостепенное

значение для прогноза.

Осложненные инфекции мочевыводящих путей (ОИМП) – это инфекции,
развивающиеся на фоне структурных или функциональных нарушений
в урогенитальном тракте или основного заболевания, приводящего
к формированию дисфункции защитных механизмов организма,
увеличивающей риск инфицирования или неэффективности терапии. 

Продолжение на стр. 18.
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Интенсивное использование любого

антибиотика, особенно при эмпиричес�

кой терапии в группе пациентов с высо�

ким риском рецидива инфекции, приво�

дит к появлению резистентных штаммов.

По возможности, эмпирическая терапия

должна быть заменена на лечение, на�

правленное против конкретного возбуди�

теля, который был выявлен в культуре

мочи. Поэтому образец мочи для культу�

рального исследования должен быть по�

лучен до начала терапии, и выбор проти�

вомикробного средства должен быть пе�

ресмотрен как только будут получены ре�

зультаты анализа.

У пациентов с почечной недостаточ�

ностью, независимо от ее взаимосвязи

с урологической патологией, корректи�

ровка дозы антибиотика (при помощи

мониторинга концентрации препарата)

должна быть произведена после начала

лечения.

При эмпирической терапии в боль�

шинстве случаев рекомендуется исполь�

зовать фторхинолоны с преимуществен�

но почечной экскрецией, поскольку они

имеют широкий спектр антимикробной

активности, охватывающей большую

часть вероятных возбудителей ОИМП, и

позволяют создать высокие уровни кон�

центрации действующего вещества в мо�

че и тканях урогенитального тракта.

Фторхинолоны могут быть с успехом ис�

пользованы как перорально, так и парен�

терально.

В качестве альтернативы фторхиноло�

вым антибиотикам могут рассматриваться

аминопенициллины в сочетании с ИБЛ,

цефалоспорины II�III поколений или,

в случае парентеральной терапии, амино�

гликозиды. Новая группа пероральных

карбапенемов (эртапенем) в проспектив�

ном рандомизированном исследовании

продемонстрировала эффективность,

сравнимую с цефтриаксоном.

В большинстве стран E. coli показыва�

ет высокий уровень устойчивости к три�

метоприму�сульфаметоксазолу (18�25%

по последним оценкам в США) и его на�

значения следует избегать в качестве

средства первой линии терапии. Фосфо�

мицин трометамол может использоваться

только в качестве однодозового лечения

неосложненного цистита. Аминопени�

циллины (ампициллин или амоксицил�

лин) не эффективны в отношении E. coli.

В случае неэффективности стартовой

терапии, отсутствия результатов микро�

биологического исследования или необ�

ходимости назначения стартовой тера�

пии при тяжелой инфекции в выборе ан�

тибиотика предпочтение следует отдавать

препаратам с расширенным спектром ак�

тивности, охватывающим Pseudomonas,

таким как фторхинолоны (если они не

использовались для стартовой терапии),

пиперациллин в сочетании с ИБЛ, цефа�

лоспорины III поколения или карбапене�

мы в комбинации с аминогликозидами.

Кроме того, многие эксперты сходятся во

мнении, что эмпирическая терапия у гос�

питализированных пациентов с серьез�

ной ИМП должна включать внутривен�

ное введение препаратов с антисине�

гнойной активностью в связи с высоким

риском развития уросепсиса.

Чаще всего лечение пациентов может

осуществляться в амбулаторных условиях.

В более серьезных ситуациях (например,

у госпитализированных больных) антибио�

тики должны вводиться парентеральным

путем. Наиболее широкое применение

в качестве эмпирической терапии находят

фторхинолоны или аминогликозиды в со�

четании с ИБЛ. Через несколько дней

после начала парентерального введения

антибиотиков на фоне улучшения состоя�

ния больные могут быть переведены на те�

рапию пероральными формами противо�

микробных средств. Схема лечения дол�

жна быть пересмотрена после идентифи�

кации возбудителя ИМП и определения

спектра его устойчивости к действию ан�

тибиотиков. Залогом успеха лечения

ОИМП является сочетание эффективной

антимикробной терапии, оптимального

управления сопутствующими урологичес�

кими нарушениями или другими заболе�

ваниями, а также организация мероприя�

тий, направленных на поддержание жиз�

необеспечения организма. Рекомендуе�

мые варианты антибактериальной тера�

пии приведены в таблицах 1, 2.

Длительность антибактериальной терапии
Как правило, курс лечения занимает 7�

14 дней, при этом его продолжительность

тесно связана с лечением сопутствующих

нарушений. В зависимости от особен�

ностей клинической ситуации терапия

может быть продлена на срок до 21 дня.

ОИМП, обусловленные
мочекаменной болезнью

При наличии условий, способствую�

щих камнеобразованию или сохранению

очага инфекции, рост камней будет про�

должаться. В связи с этим полное удале�

ние камней и назначение адекватной ан�

тимикробной терапии является необхо�

димым для выздоровления больного.

Кроме того, устранение инфекции, ско�

рее всего, приводит к предупреждению

роста коралловидных камней. Назначе�

ние длительных курсов антимикробной

терапии оправдано в тех случаях, когда не

удается провести радикальное удаление

камней.

ОИМП, связанные с установкой
постоянного катетера 

Согласно имеющимся данным, прове�

дение лечения бессимптомной бактери�

урии на фоне краткосрочной (<30 дней)

или длительной катетеризации является

неоправданным, поскольку оно способс�

твует появлению резистентных штаммов

возбудителей. При краткосрочной кате�

теризации антибиотики могут отсрочить

развитие бактериурии, но не уменьшают

ее осложнений.

Манифестные формы ОИМП, ассо�

циированные с наличием постоянного

катетера, требуют применения анти�

бактериального препарата с макси�

мально узким спектром активности,

учитывающим вид уропатогена и его

чувствительность к антибиотикам, ус�

тановленные в ходе микробиологичес�

кого исследования и изучения антибио�

тикорезистентности конкретного

штамма.

Оптимальная продолжительность

курса терапии в таких случаях остается

неуточненной. Известно, что как слиш�

ком короткие, так и чрезмерно длитель�

ные курсы терапии могут привести к по�

явлению устойчивых штаммов. Разум�

ным компромиссом в этой ситуации мо�

жет быть применение 7�дневных курсов

лечения.

ОИМП у пациентов с повреждением
спинного мозга

В случае персистирующих ИМП и при

подозрении на то, что у пациента форми�

руется задержка мочи, следует провести

полную оценку функционального состо�

яния мочевого пузыря. Ключевое значе�

ние имеет адекватное дренирование мо�

чевого пузыря, необходимое для защиты

мочевыводящих путей.

Считается, что бессимптомная бакте�

риурия у пациентов с повреждением

спинного мозга, в том числе на фоне вре�

менной катетеризации, не требует лече�

ния. Изучение эффективности конкрет�

ных антибактериальных препаратов,

а также оптимальной длительности тера�

пии у больных с повреждением спинного

мозга и манифестными ИМП было про�

ведено лишь в нескольких исследованиях.

В настоящее время в этих случаях чаще

всего используются курсы антибактери�

альной терапии длительностью 7�10 дней.

При этом преимущества в эффективнос�

ти у отдельных классов антибиотиков или

конкретных препаратов отсутствуют.

Наблюдение после лечения
Особенностью ОИМП является высо�

кая вероятность участия в инфекционном

процессе резистентных штаммов уропа�

тогенов. Это скорее связано не с имею�

щимся урологическим нарушением,

а с тем, что пациенты с ОИМП склонны

к рецидивам инфекции. В связи с этим до

лечения антибиотиками и после его за�

вершения следует проводить культураль�

ное исследование мочи с целью выделе�

ния возбудителя и определения его чувс�

твительности к антибиотикам.

Полная версия руководства на английском языке:
http://www.uroweb.org/

Сокращенный перевод с англ.
Антона Пройдака 
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Таблица 2. Антибактериальные препараты, рекомендованные к применению в урологии

Диагноз
Наиболее частый

возбудитель
Стартовая, эмпирическая

антибактериальная терапия
Длительность

лечения

Острый
неосложненный
цистит

E. coli
Klebsiella
Proteus
Staphylococci

Триметоприм/сульфаметоксазол1

Нитрофурантоин
Фосфомицин трометамол
Пивмециллинам 
Альтернативные средства:
Фторхинолоны2,3

3 дня
5'7 дней
1 день
3'5 дней

1'3 дня

Острый
неосложненный
пиелонефрит

E. coli
Proteus
Klebsiella
Другие энтеробактерии
Staphylococci

Фторхинолоны
Цефалоспорины III поколения
Альтернативные средства:
Аминопенициллин/ИБЛ
Аминогликозиды

7'10 дней

ИМП при
наличии
осложняющих
факторов

E. coli
Enterococci
Pseudomonas
Staphylococci

Фторхинолоны2

Аминопенициллин/ИБЛ
Цефалоспорины II'III поколения
Аминогликозиды
При неэффективности стартовой терапии
на протяжении 1'3 дней:
Препараты с антисинегнойной
активностью:
Фторхинолоны (если не были использованы
в качестве стартовой терапии)
Пиперациллин/ИБЛ
Цефалоспорины III поколения
Карбапенемы
± Аминогикозиды
При выделении Candida spp.:
Флуконазол
Амфотерицин B

3'5 дней
после
нормализации
температуры
тела или
устранения
осложняющих
факторов

Нозокомиальные
ИМП

Klebsiella
Proteus

Острый
осложненный
пиелонефрит,
тяжелое течение

Enterobacter
Другие энтеробактерии
(Candida spp.)

Острый и
хронический
простатит

E. coli
Другие энтеробактерии
Pseudomonas
Enterococci
Хронический:
Staphylococci
Chlamydia
Ureaplasma
E. coli
Другие энтеробактерии
После урологических
вмешательств –
мультирезистентные
патогены:
Pseudomonas
Proteus
Serratia
Enterobacter

Фторхинолоны2

Альтернативные препараты при остром
бактериальном простатите:
Цефалоспорины III поколения
При выделении Chlamydia spp. или
Ureaplasma spp.:
Доксициклин
Макролиды

Цефалоспорины III поколения
Фторхинолоны2

Пиперациллин/ИБЛ с антисинегнойной
активностью
Карбапенемы
± Аминогликозиды

Острый:
2'4 нед

Хронический:
4'6 нед
и более

3'5 дней
после
нормализации
температуры
тела или
устранения
осложняющих
факторов

Острый
эпидидимит 

Уросепсис

1Только в регионах, с антибиотикорезистентностью E. coli <20%.
2Фторхинолоны преимущественно с почечной экскрецией.
3По возможности избегать назначения фторхинолонов при неосложненном цистите.

Таблица 1. Антибиотики
для эмпирической терапии

Антибиотики, рекомендованные для стартовой
эмпирической терапии

Фторхинолоны

Аминопенициллины + ИБЛ

Цефалоспорины II'III поколений

Аминогликозиды

Антибиотики, рекомендованные для
эмпирической терапии в случае неэффективности

стартовой терапии или тяжелых инфекций

Фторхинолоны (если они не были использованы
в качестве средств стартовой терапии)

Пиперациллин + ИБЛ

Цефалоспорины III поколения

Карбапенемы

Комбинированная терапия:

Аминогликозид + ИБЛ

Аминогликозид + фторхинолон

Антибиотики, не рекомендуемые
для эмпирической терапии 

Аминопенициллины (амоксициллин,
ампициллин)

Триметоприм/сульфаметоксазол
(за исключением тех случаев, когда

чувствительность возбудителя к данному
препарату доказана)

Фосфомицин трометамол З
У

З
У
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