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КОНСПЕКТ ЛІКАРЯ

Инфекции мочевых путей: краткий справочник врача*
Инфекции мочевых путей (ИМП): 

классификация

Анатомический уровень инфекции
UR: уретрит
CY: мочевой пузырь
PN: пиелонефрит
US: уросепсис
MA: мужские половые железы

Степень тяжести от 1 до 6 отражает риск фатального исхода
1: цистит
2: легкий или средней тяжести
3: пиелонефрит, тяжелый
4: уросепсис, ССВО
5: уросепсис, органная дисфункция
6: уросепсис, органная недостаточность

Факторы риска
O: факторы риска отсутствуют
R: рекуррентные ИМП
E: экстраурогенитальные факторы риска
N: нефропатические факторы риска
U: урологические факторы риска
C: установленный мочевой катетер

Патогены
Вид патогена
Чувствительность к антибиотикам:
a) чувствительный
b) сниженная чувствительность
c) мультирезистентный

Возрастные факторы риска ИМП  
у женщин

Молодые и пременопау-
зальные женщины

Постменопаузальные и пожилые 
женщины

Половой акт
Использование спермицидов
Новый сексуальный партнер
Анамнез ИМП у матери
Анамнез ИМП в детском 
возрасте

Анамнез ИМП перед менопаузой
Недержание мочи
Атрофический вагинит вследствие де-
фицита эстрогенов
Цистоцеле
Увеличенный объем остаточной мочи
Катетеризация мочевого пузыря

Факторы риска ИМП  
(система ORENUC)

Тип Категория факторов 
риска

Примеры факторов  
риска

O Известные факторы риска 
отсутствуют

Здоровые пременопаузальные жен-
щины

R
Рекуррентные ИМП при 
отсутствии риска тяже-
лого исхода

• Сексуальное поведение и устрой-
ства для контрацепции
• Гормональный дефицит в постме-
нопаузе

E

Экстраурогенитальные 
факторы риска с вероят-
ностью более тяжелого 
исхода

• Беременность
• Мужской пол
• Неадекватно контролируемый сахар-
ный диабет
• Значимая иммуносупрессия
• Недоношенность, новорожденность

N
Нефропатическое забо-
левание с вероятностью 
более тяжелого исхода

• Значимая почечная недостаточность
• Поликистозная нефропатия

U

Урологические факторы 
риска с вероятностью 
более тяжелого исхода, 
которые могут разре-
шиться во время лечения

• Обструкция мочеточника (камень, 
стриктура)
• Краткосрочный мочевой катетер
• Бессимптомная бактериурия
• Контролируемая дисфункция моче-
вого пузыря
• Урологическая операция

C

Постоянный мочевой ка-
тетер при неразрешимом 
урологическом факторе 
риска с вероятностью 
более тяжелого исхода

• Долгосрочный мочевой катетер
• Неразрешимая обструкция мочевых 
путей
• Неадекватно контролируемый нейро-
генный мочевой пузырь

Критерии диагностики ИМП (IDSA/ESCMID)
Катего-

рия Описание Клинические признаки Лабораторные показатели

1 Бессимптомная бакте-
риурия Мочевые симптомы отсутствуют

Лейкоциты >10/мм3

>105 КОЕ/мл* в двух последовательных 
анализах c интервалом >24 ч

2
Острая неосложненная 
ИМП у женщин; острый 
неосложненный цистит 
у женщин

Дизурия, ургентные позывы; мочевые симптомы отсутствуют 
на протяжении 4 нед до эпизода

Лейкоциты >10/мм3

>103 КОЕ/мл*

3 Острый неосложненный 
пиелонефрит

Лихорадка, боль в боку; другие диагнозы исключены; отсутствие 
в анамнезе урологических отклонений (по данным УЗИ, рентгено-
графии), а также отсутствие клинических признаков таких отклоне-
ний

Лейкоциты >10/мм3

>104 КОЕ/мл*

4 Осложненная ИМП Любое сочетание симптомов из категорий 1 и 2; ≥1 фактора, ассоци-
ированного с осложненной ИМП

Лейкоциты >10/мм3

>105 КОЕ/мл* у женщин
>104 КОЕ/мл* у мужчин или у женщин 
в моче, полученной с помощью катетера

5
Рецидивная ИМП 
(антимикробная профи-
лактика)

По крайней мере 3 эпизода неосложненной инфекции, подтвержден-
ной культуральным исследованием, в предыдущие 12 мес – ​только 
у женщин; отсутствие структурных и функциональных отклонений

<103 КОЕ/мл*

* Количество уропатогенов (колониеобразующих единиц – ​КОЕ) при культуральном исследовании средней порции мочи.

Продолжение на стр. 52.* На основе Рекомендаций Европейского общества урологов (EAU), 2015.

Рис. 1. Цистит
Рис. 2. Пиелонефрит

Рис. 3. Острый пиелонефрит с периферическим абсцессом у 51-летней пациентки. Компьютерная томография с контрастированием: множественные клиновидные области низкой плотности, характерные для 
пиелонефрита (А). Стандартная (B) и цветная (С) допплеровская ультрасонография: гипоэхогенный очаг с периферическим распространением, свидетельствующий о формировании абсцесса

Критерии ИМП у детей

Образец мочи, полу-
ченный путем над-
лобковой пункции

Образец мочи, 
полученный путем 
катетеризации мо-

чевого пузыря

Образец мочи, полу-
ченный при мочеи-
спускании (средняя 

порция)

Любое количество КОЕ/
мл (по крайней мере 10 
идентичных колоний)

≥1000-50 000 КОЕ/мл
≥104 КОЕ/мл с симпто-
мами
≥105 КОЕ/мл без симп
томов

ИМП у детей
Тяжелая ИМП Простая ИМП

Лихорадка >39 ºС
Персистирующая рвота
Тяжелая дегидратация
Низкий комплайенс

Легкая гипертермия
Хороший прием жидкости
Легкая дегидратация
Высокий комплайенс

ИМП: примеры формулирования 
диагноза

CY‑1R: E. coli (a): простой рекуррентный цистит, вызванный E. coli, чув-
ствительной к стандартным антибиотикам
PN‑3U: K. pneumoniae (b): тяжелый пиелонефрит (с высокой лихорадкой 
и рвотой) с фоновым урологическим заболеванием (мочекаменная 
болезнь, обструкция), вызванный Klebsiella sp., умеренно резистентной 
к антибиотикам
US‑5C: Enterococcus sp. (a): тяжелый уросепсис, вызванный чувстви-
тельным к антибиотикам Enterococcus sp., у пациента с установленным 
мочевым катетером

Факторы, указывающие 
на потенциально осложненную ИМП

Наличие катетера, стента или сплинта (уретрального, мочеточникового, 
почечного)
Периодическая катетеризация мочевого пузыря
Остаточный объем мочи >100 мл
Обструктивная уропатия любой этиологии (верхних или нижних моче-
вых путей), например нейрогенный мочевой пузырь, камень, опухоль
Мочепузырно-мочеточниковый рефлюкс, другие функциональные 
нарушения
Модификации/девиация мочевого тракта
Химическое или лучевое повреждение уроэпителия
Пери- и послеоперационная ИМП, включая трансплантацию почки
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Рис. 4. Основные принципы классификации, диагностики и лечения ИМП 

Рис. 5. Лечение ИМП у детей

Инфекции мочевых путей: краткий справочник врача
Продолжение. Начало на стр. 51.

Рекомендации по антимикробной терапии в урологии

Диагноз Наиболее частые 
патогены

Стартовая эмпирическая анти-
микробная терапия Длительность терапии

Бессимптомная бакте-
риурия

E. coli (низковиру-
лентная)

Без лечения
Исключения: во время беремен-
ности и перед урологической 
операцией

3-5 дней до операции в за-
висимости от урокультуры1

Цистит, острый спора-
дический (неослож-
ненный), у женщин, 
в целом здоровых 

E. coli
Klebsiella sp.
Proteus sp.
Staphylococci

Фосфомицин трометамол
Нитрофурантоин макрокристал-
лический
Пивмециллинам

Альтернатива:
Цефуроксим аксетил
Триметоприм/сульфаметоксазол2

Фторхинолон3, 4

Однократно 3 г
5 дней

3-5 дней

3 дня
3 дня
3 дня

Пиелонефрит, острый 
спорадический (фе-
брильный, неослож-
ненный)

E. coli
Klebsiella sp.
Proteus sp.
Другие 
Enterobacteriaceae
Staphylococci

Фторхинолон3

Цефтриаксон

Альтернатива:
Амоксициллин/клавуланат
Аминогликозид
Триметоприм/сульфаметоксазол5

7-10 дней
10 дней

До улучшения, затем пере-
вод на пероральную тера-
пию в зависимости от чув-
ствительности патогена

Фебрильная ИМП 
с урологическими (U) 
осложняющими фак-
торами

Осложненная ИМП, ас-
социированная с ме-
дицинской помощью

Уросепсис

E. coli
Klebsiella sp.
Proteus sp.
Enterobacter
Serratia
Другие 
Enterobacteriaceae
Pseudomonas sp.
Мультирезистентные 
штаммы Enterococci
Staphylocci
Candida

Фторхинолон3

Амоксициллин/клавуланат
Цефтриаксон
Аминогликозид
Триметоприм/сульфаметоксазол5

При неэффективности (<3 дней):
Фторхинолон (если не назначался)
Пиперациллин/тазобактам
Цефоперазон или цефтазидим
Карбапенем + аминогликозид
Флуконазол
Амфотерицин В

7-14 дней
Как при пиелонефрите

3-5 дней после нормали-
зации температуры тела 
или контроля/элиминации 
осложняющего фактора 
(дренажа, операции)

См. выше
При тяжелых инфекциях 
рекомендована комбинация 
2 антибиотиков

Простатит, острый 
бактериальный (фе-
брильный)
Острый эпидидимит 
(фебрильный)

Простатит, хрониче-
ский бактериальный

E. coli
Другие 
Enterobacteriaceae
Pseudomonas sp.
Enteroccus faecalis
Staphyolocci 

Фторхинолон2

Цефтриаксон, цефоперазон или 
цефтазидим
Аминогликозид
Триметоприм/сульфаметоксазол5

Фторхинолон2

Альтернатива в зависимости 
от микроорганизма:
Триметоприм/сульфаметоксазол
Доксициклин
Макролид 

Парентеральная терапия; 
после улучшения – ​перевод 
на пероральный прием 
с учетом спектра чувстви-
тельности, 2-4 нед

Перорально 4-6 нед 

Простатит (острый/
хронический) и эпи-
дидимит, вызван-
ные Chlamydia или 
Ureaplasma

Chlamydia sp.
Ureaplasma sp.

Доксициклин
Фторхинолон
Макролид

7-14 дней (рекомендуется 
придерживаться нацио-
нальных рекомендации при 
их наличии)

1 Бактериурия является фактором риска. Приведенная рекомендация основана на мнении экспертов.
2 Только в регионах с резистентностью E. coli <20%.
3 Фторхинолоны с преимущественно почечной экскрецией.
4 По возможности не назначать фторхинолоны при остром спорадическом цистите.
5 При доказанной чувствительности.

Фитопрепарат Канефрон® Н как альтернатива антибиотикам при неосложненном цистите
Большинство острых инфекций нижних отделов мочевых путей 

(ИНМП; острый бактериальный цистит) протекают без осложнений. 
Для них не характерны признаки и симптомы инфекций верхних 
отделов мочевых путей (лихорадка, озноб, боли в пояснице) или 
другие проявления, указывающие на высокий риск пиелонефрита 
либо осложненных инфекций (сахарный диабет, беременность, им-
муносупрессия, пиелонефрит в анамнезе, структурные аномалии мо-
чевых путей). После первичной инфекции у многих женщин возни-
кают спорадические либо частые рецидивы. E. coli вызывает 70-90% 
эпизодов острых ИНМП, реже рецидивы вызывает Staphylococcus 
saprophyticus, в основном у молодых девушек.

При антибактериальной терапии ИНМП частота побочных ре-
акций составляет 7-40% для триметоприма, 0-40% для нитрофу-
рантоина, 7-21% для норфлоксацина и 13% для ципрофлоксацина 
(Fihn S. D., 2003). Кроме того, применение антибиотиков может при-
нести вред пациенткам с бессимптомной бактериурией. В исследо-
вании, проведенном Cai и соавт. (2012), было сделано заключение, 
что нецелесообразно применять антибиотики у молодых пациенток 
с бессимптомной бактериурией из-за возможного защитного эф-
фекта колонизирующих бактерий.

Рассматривается возможность только симптоматического лечения 
острых ИНМП. Тем не менее в исследовании Bleidorn и соавт. (2010), 
несмотря на сопоставимые результаты при применении ибупрофена 
и ципрофлоксацина в отношении симптоматики, у трети пациенток 
из группы ибупрофена в течение 1-й недели отмечался рецидив. Сле-
довательно, необходимы альтернативные методы лечения, помимо 
приема антибиотиков.

Канефрон® Н – ​немецкий растительный лекарственный пре-
парат был разработан для лечения острых и хронических ИМП, 
а также для профилактики мочекаменной болезни (Naber K. G., 
2013). Препарат обладает спазмолитическими, диуретическими, 

противовоспалительными и противомикробными свойствами. В не-
давно опубликованном немецко-украинском исследовании была 
проведена оценка безопасности и эффективности Канефрона Н 
у женщин с неосложненными ИМП (Ivanov D. et al. An open label, 
non-controlled, multicentre, interventional trial to investigate the safety and 
efficacy of Canephron® N in the management of uncomplicated urinary tract 
infections (uUTIs). Clinical Phytoscience 2015; 1:7).

В ходе данного открытого нерандомизированного многоцент-
рового клинического исследования пациентки с острым неослож-
ненным циститом (n=125) принимали по  2  таблетки препарата 
Канефрон® Н 3 раза в день в течение 7 дней. Оценку симптомов па-
циентки проводили ежедневно, исследователь – ​исходно, на 7-й и 37-й 
день. Первичной конечной точкой была частота нежелательных реак-
ций в ходе лечения. Вторичные конечные точки включали достижение 
клинического излечения на 7-й день, тяжесть симптомов на 7-й и 37-й 
день, возникновение необходимости лечения антибиотиками до 7-го 
дня, продолжительность симптомов и число ранних рецидивов.

Частота положительного ответа на лечение составила 71,2% на 7-й 
день и 85,6% на 37-й день со значительным улучшением состояния 
(значимое снижение выраженности всех симптомов: p<0,001 для каж-
дого). Главный результат – ​лишь 2,4% пациенток потребовались ан-
тибиотики в ходе лечения, и ни у одной из пациенток не отмечались 
рецидивы до 37-го дня. Симптоматическое улучшение сопровожда-
лось снижением содержания нитритов, лейкоцитов и эритроцитов 
в моче. Ни одна из 19 нежелательных реакций, зарегистрированных 
в ходе исследования, не имела отношения к препарату и не характе-
ризовалась как серьезная.

Таким образом, данное исследование подтвердило безопасность 
и возможность эффективного применения Канефрона Н без назначения 
антибиотиков у женщин с неосложненными циститами.
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