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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Инфекция мочевыводящих путей является актуальной и широко распространенной 
проблемой в современной урологии, клинические проявления которой могут про-
текать по-разному – от невыраженной дизурии до септического состояния. Это объ-
ясняет необходимость поиска эффективной профилактики и антибиотикотерапии на 
фоне растущей антибиотикорезистентности. За последние 10 лет произошли серьез-
ные изменения в подходах антибиотикотерапии основных урологических инфекци-
онных заболеваний, которые должны применяться в клинической практике.
Следует отметить, что проблема антибиотикорезистентности крайне актуальна не 
только в урологической практике. Учитывая объем назначаемых антибактериаль-
ных препаратов в урологических стационарах, необходимо внедрение системных 
мультидисциплинарных подходов к контролю качества и количества назначаемых 
препаратов.
Ключевые слова: инфекция мочевыводящих путей, антибиотики, антибиотикоре-
зистентность, профилактика
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Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) является одной из наиболее распростра-
ненных инфекционных проблем, с которой сталкиваются около 150 миллионов че-
ловек ежегодно  [1]. Согласно эпидемиологическим данным, вероятность развития 
клинической ИМП в 6 раз выше у женщин, чем у мужчин [2]. Около 15% всех выписы-
ваемых ежегодно антибактериальных препаратов выписываются пациентам, страда-
ющим ИМП, в условиях амбулаторного либо стационарного лечения  [3]. Учитывая 
то, что основным клиническим проявлением ИМП в большинстве случаев является 
дизурия, многие пациенты склонны к самодиагностике и самостоятельной эмпири-
ческой терапии широкодоступными антибиотиками (АБ) даже в тех случаях, когда 
проявления болезни не соответствуют ИМП. Несмотря на очевидную пользу и высо-
кую эффективность применения АБ для лечения ИМП, существует актуальная про-
блема роста антибиотикорезистентности во всем мире [4]. Также этому способствует 
и тот факт, что от 20 до 50% АБ в стационаре выписываются не по показаниям [5]. 
Резистентность к основным антибактериальным препаратам значительно услож-
няет лечение ИМП, а при наличии бактериемии смертность может достигать 9% [6]. 
Одним из способов борьбы с растущей антибиотикорезистентностью является  
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Urinary tract infection is a pressing and widespread problem in modern urology, the 
clinical manifestations of which can occur in different ways – from mild dysuria to a septic 
state. This explains the need to find effective prophylaxis and antibiotic therapy against 
the backdrop of growing antibiotic resistance. Over the past 10 years, there have been 
major changes in the approaches to antibiotic therapy for major urological infectious 
diseases, which should be used in clinical practice.
It should be noted that the problem of antibiotic resistance is extremely relevant not only 
in urological practice. Considering the volume of prescribed antibacterial drugs in urology 
hospitals, it is necessary to introduce systemic multidisciplinary approaches to control the 
quality and quantity of prescribed drugs.
Keywords: urinary tract infection, antibiotics, antibiotic resistance, prevention

Терапия
Therapy



14 "Recipe", 2024, volume 27, № 1

внедрение в клиническую практику программ Антибактериального надзора. Дан-
ные программы включают в себя ряд компонентов: регулярное информирование 
врачей об оптимальных схемах лечения, контроль соблюдения соответствующих ру-
ководств и протоколов, эпидемиологический контроль палат стационара совместно 
с инфекционистом и микробиологом, оценку результатов лечения, а также монито-
ринг антибиотикорезистентности на уровне лечебного учреждения. Проведенный 
E.C. Schuts et al. метаанализ эффективности Антибактериального надзора в стациона-
ре показал улучшение результатов антибактериального лечения, снижение финан-
совых затрат, уменьшение количества побочных реакций [7]. 

Наиболее широко применяемая классификация в урологии разделяет ИМП на 
осложненную и неосложненную (см. рисунок).

К осложняющим факторам относятся наличие обструкции либо аномалий моче-
выводящих путей, сахарный диабет, менопауза, мужской пол, наличие нейрогенных 
нарушений, беременность, пролонгированное уретральное дренирование. 

Следует обратить внимание на наличие и необходимость профилактики бессим-
птомной бактериурии у пациентов без каких-либо клинических проявлений ИМП. 
На сегодняшний день существует точка зрения, согласно которой наличие бактериу-
рии является профилактикой суперинфекции, которая в свою очередь может приво-
дить к развитию клинической ИМП [9]. Таким образом, профилактика данного состо-
яния должна сочетаться с доказанным положительным терапевтическим эффектом. 
Согласно эпидемиологическим данным, бессимптомная бактериурия встречается у 
4–19% здорового населения с тенденцией к росту у пожилых пациентов и пациен-
тов с сахарным диабетом либо неврологическими нарушениями [10]. Лабораторным 
критерием определения значимой бактериурии является концентрация >105  КОЕ 
в средней порции, собранной дважды у женщин и однократно у мужчин  [11].  

Классификация ИМП по версии European Association of Urology [8]
Classification of UTIs according to the European Association of Urology [8]

Неосложненная ИМП Рецидивирующая ИМП

Уросепсис
Низкий риск Высокий риск

Пиелонефрит

Катетер-ассоциированная 
ИМП

Цистит

ИМП у мужчин

Осложненная ИМП
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Профилактика бессимптомной бактериурии оправдана у пациентов перед инва-
зивными урологическими оперативными вмешательствами [12], а также у женщин, 
планирующих беременность либо в 1-м  триместре беременности  [13]. Профилак-
тика у женщин с рецидивирующей инфекцией нижних мочевых путей (острый ци-
стит) противопоказана, поскольку может способствовать развитию ранних рециди-
вов [9]. Все остальные группы пациентов не нуждаются в лечении бессимптомной 
бактериурии. 

Антибиотикопрофилактика является обязательной перед наиболее часто вы-
полняемой урологической манипуляцией – трансректальной трепан-биопсией 
предстательной железы. При этом риск инфекционных осложнений (острый про-
статит) после биопсии составляет 5–10% с вероятностью развития тяжелой инфек-
ции у 1–3% пациентов с последующей госпитализацией в стационар независимо 
от проведенной ранее антибиотикопрофилактики  [15]. До  недавнего времени 
препаратами выбора для антибиотикопрофилактики перед биопсией были фтор-
хинолоны (в частности левофлоксацин). Рост резистентности к фторхинолонам, а 
также рекомендации по ограничению к приему данной группы препаратов из-за 
большого количества побочных реакций создают необходимость поиска альтер-
нативных способов профилактики инфекционных осложнений после выполнения 
биопсии [16, 17]. Одним из таких способов является переход на чреспромежност-
ную биопсию, вероятность инфекционных осложнений после которой составля-
ет около 1–3%  [17]. Данный вариант биопсии должен выполняться на специали-
зированном оборудовании и требует переподготовки медицинского персонала, 
что неразрывно связано с дополнительными финансовыми затратами. К дополни-
тельным профилактическим мерам с доказанной эффективностью можно отнести 
обработку анального канала йод-повидоном, а также взятие мазков из прямой 
кишки для микробиологического исследования перед выполнением биопсии [18]. 
Альтернативные группе фторхинолонов антибактериальные препараты должны 
отвечать ряду требований, в частности достигать максимальной концентрации в 
ткани предстательной железы, моче и крови в момент выполнения биопсии и дей-
ствовать в течение 24 часов после процедуры. На сегодняшний день фосфомицина 
трометамол может использоваться в качестве альтернативы фторхинолонам с вы-
соким уровнем доказательности. Согласно проведенным исследованиям, уровень 
резистентности E. coli, выделенной из флоры кишечника, к фосфомицину состав-
ляет менее 5%, в то время как к фторхинолонам – превышает 20% [19]. Согласно 
существующим рекомендациям, фосфомицин должен приниматься за 3  часа до 
операции (биопсии) в дозировке 3 г per os и спустя 24 часа повторно в такой же до-
зировке. Такой вариант антибиотикопрофилактики характеризуется меньшей ве-
роятностью развития острого простатита после биопсии по сравнению с приемом 
фторхинолонов [20].

Острый неосложненный цистит является наиболее часто встречающейся ИМП у 
женщин. Около половины женщин переживают эпизод острого цистита в течение 
своей жизни, у большинства это происходит до 24  лет  [14]. Диагностика данного 
состояния, как правило, не вызывает затруднений. Основными симптомами явля-
ются наличие дизурии и изменения в общем анализе мочи. Лечение данной пато-
логии антибактериальное, непродолжительным курсом. Препаратом первой линии,  
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зарегистрированным в Беларуси, является фосфомицина трометамол, который при-
нимается однократно в дозировке 3 г. В качестве альтернативы могут использовать-
ся нитрофурантоин либо цефалоспорины. Для пациенток с рецидивирующей ИМП 
существуют различные подходы в профилактике рецидивов с разной степенью до-
казательности, однако стоит отметить, что эффективного решения данной проблемы 
на настояций момент не существует. 

Острый неосложненный пиелонефрит характеризуется подъемом температуры 
выше 38  °С, болями в поясничной области, которые могут сочетаться с дизурией. 
Принципиальным моментом в диагностике и последующем лечении пиелонефрита 
является исключение осложняющих факторов, в частности нарушений уродинами-
ки. При наличии признаков обструкции лечение осложненного пиелонефрита начи-
нается с дренирования верхних мочевыводящих путей с помощью установки моче-
точникового стента либо чрескожной нефростомы с последующей антибактериаль-
ной терапией. Эмпирическая терапия неосложненного пиелонефрита проводится с 
применением антибиотиков группы фторхинолонов либо цефалоспоринов. Следует 
учитывать, что при использовании цефалоспоринов per os их концентрация в крови 
и моче значительно ниже, чем при внутривенном введении. При отсутствии положи-
тельного эффекта на фоне антибактериальной терапии допускается использование 
карбапенемов в соответствии с результатами микробиологического исследования 
мочи. Продолжительность лечения от 7 до 14 дней, в зависимости от тяжести пиело-
нефрита и эффекта на фоне проводимого лечения. 

Таким образом, к основным принципам антимикробной терапии в современной 
урологии можно отнести внедрение в клиническую практику программ Антибакте-
риального надзора, а также поиск альтернативных фторхинолонам антибактериаль-
ных препаратов.

Инфекции мочевыводящих путей
Бессимптомная бактериурия у беременных
Основные возбудители: аэробные грамотрицательные бациллы, Enterococci.

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии

Фосфомицина трометамол Внутрь 3 г 1 р/сут с интервалом 48 ч., 2–3 дозы

Фуразидин Внутрь 0,05 г 3 р/сут  
(кроме 1-го триместра)

Нитрофурантоин Внутрь 0,1 г 3–4 р/сут  
(кроме 1-го триместра)

Бессимптомная бактериурия перед инвазивными урологическими вмешательствами
Основные возбудители: аэробные грамотрицательные бациллы, Enterococci.

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии

Фуразидин Внутрь 0,05 г 3 р/сут, 3–5 дней 

Фосфомицина трометамол Внутрь 3 г 1 р/сут с интервалом 48 ч., 2–3 дозы

Ципрофлоксацин Внутрь 0,5 г 2 р/сут 3 дня

Левофлоксацин Внутрь 0,5 г 2 р/сут 3 дня

Принципы антимикробной терапии инфекции мочевыводящих путей в эру антибиотикорезистентности
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Пиелонефрит
Основные возбудители: Enterobacterales (E. coli, Klebsiella, Proteus, etc.), Enterococci (пожилые пациенты), 
Pseudomonas aeruginosa (пациенты, у которых проводились манипуляции на мочевыводящих путях).
Острый пиелонефрит

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии

Ципрофлоксацин Внутрь 0,5 г 2 р/сут или внутривенно  
по 400 мг 2 р/сут

Левофлоксацин Внутрь 750 мг 1 р/сут

Цефтриаксон В/в 1 г 1 р/сут

Эртапенем В/в 1 г 1 р/сут

Меропенем В/в 1 г 3 р/сут

Пиперациллин + тазобактам В/в 4,5 г 3 р/сут

Цефепим В/в 2 г 2 р/сут

Цефтазидим + авибактам В/в 2,5 г 3 р/сут

Апостематозный пиелонефрит, абсцесс, карбункул почки

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Имипенем В/в 0,5 г 4 р/сут или 1 г 3 р/сут
Меропенем В/в 1 г 3–4 р/сут
Дорипенем В/в 0,5 г 3 р/сут
Пиперациллин + тазобактам В/в 4,5 г 3 р/сут
Левофлоксацин В/в 0,5 г 2 р/сут

Хронический пиелонефрит
Нетяжелое течение, амбулаторные пациенты

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Цефтриаксон В/м 2 г 1 р/сут 
Амоксициллин + клавулановая кислота Внутрь 0,625 г 3 р/сут или 1 г 2 р/сут
Левофлоксацин Внутрь 0,5 г 2 р/сут 
Ципрофлоксацин Внутрь 0,5 г 2 р/сут

Госпитализированные пациенты (нет риска резистентной флоры)

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Цефотаксим В/в 2 г 3–4 р/сут 
Цефтриаксон В/в 2 г 1 р/сут
Левофлоксацин В/в 0,5 г 1–2 р/сут
Ципрофлоксацин В/в 0,4 г 2 р/сут или внутрь 0,5 г 2 р/сут

Госпитализированные пациенты (есть риск резистентной флоры – прием антибиотиков  
или госпитализация в предшествующие 3 месяца)

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Эртапенем В/в 1 г 1 р/сут 
Пиперациллин + тазобактам В/в 4,5 г 3 р/сут
Амикацин В/в 15 мг/кг 1 р/сут
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Пиелонефрит нозокомиальный
Пациенты вне ОРИТ

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Цефепим В/в 2 г 2 р/сут
Пиперациллин + тазобактам В/в 4,5 г 3 р/сут
Амикацин В/в 15 мг/кг 1 р/сут

Пациенты в ОРИТ

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Имипенем В/в 0,5 г 4 р/сут или 1 г 3 р/сут
Меропенем В/в 1 г 3–4 р/сут
Дорипенем В/в 0,5 г 3 р/сут
Цефтазидим + авибактам В/в 2,5 г 3 р/сут

При наличии факторов риска грамотрицательных возбудителей – продуцентов карбапенемаз 
и устойчивых к карбапенемам (предыдущая терапия карбапенемами, высокий уровень 
карбапенемрезистентных K. pneumoniae и A. baumannii в отделениях) более желательны 
следующие режимы терапии:

Цефтазидим + авибактам В/в 2,5 г 3 р/сут

Колистин

В/в масса (кг) / 7,5 (максимально 10 млн ЕД), 
затем через 24 часа поддерживающая доза КК 
(клиренс креатинина, мл/мин) / 10) +2 в 2–3 вве-
дения + тигециклин в/в 50 мг 2 р/сут (первая 
доза 100 мг) ± фосфомицин 4 г 4 р/сут

Уретрит с неустановленной этиологией – эмпирическая терапия

Азитромицин Внутрь 1 г однократно + цефтриаксон в/в 0,25 г однократно 
Доксициклин  
(доксициклина моногидрат) Внутрь 0,1 г 2 р/сут 7 дней + цефтриаксон в/в 0,25 г однократно 

Уретрит с установленной этиологией – этиотропная терапия
Neisseria gonorrhoeae

Цефтриаксон В/в 0,5 г однократно 

Chlamydia trachomatis

Азитромицин Внутрь 1 г однократно 
Доксициклин (доксициклина моногидрат) Внутрь 0,1 г 2 р/сут 7 дней 
Дзожамицин Внутрь 1 г 2 р/сут 5 дней 
Левофлоксацин Внутрь 0,5 г 1 р/сут
Офлоксацин Внутрь 0,2 г 2 р/сут

Chlamydia trachomatis у беременных

Азитромицин Внутрь 1 г однократно 
Эритромицин Внутрь 0,5 г 4 р/сут

Mycoplasma genitalium

Доксициклин (доксициклина моногидрат) Внутрь 0,1 г 2 р/сут 7 дней 
Левофлоксацин Внутрь 0,5 г 1 р/сут 10 дней
Моксифлоксацин Внутрь 0,4 г 1 р/сут 10 дней

Принципы антимикробной терапии инфекции мочевыводящих путей в эру антибиотикорезистентности
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Trichomonas vaginalis

Метронидазол Внутрь 2 г однократно 
Тинидазол Внутрь 2 г однократно 

Trichomonas vaginalis у беременных

Метронидазол Внутрь 2 г однократно 

Herpes simplex 2

Ацикловир Внутрь 0,4 г 3 р/сут или 0,2 г 5 р/сут 10 дней
Валацикловир Внутрь 1 г 2 р/сут 10 дней

Острый неосложненный цистит у женщин
Основные возбудители: Enterobacterales (E. coli, Klebsiella), S. saprophyticus, Enterococci, Streptococcus 
agalactiae (GpB Strep).

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Триметоприм + сульфаметоксазол Внутрь 0,96 г 2 р/сут
Фосфомицина трометамол Внутрь 3 г однократно
Нитрофурантоин Внутрь 0,1 г 3 р/сут
Ципрофлоксацин Внутрь 0,25 г 2 р/сут
Левофлоксацин Внутрь 0,25 г 1 р/сут
Амоксициллин / клавулановая кислота Внутрь 875/125 мг 2 р/сут
Цефалексин Внутрь 0,5 г 2 р/сут
Цефдинир Внутрь 0,3 г 2 р/сут

Острый цистит у мужчин
Основные возбудители: Enterobacterales (E. coli, Klebsiella, etc).

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии

Триметоприм + сульфаметоксазол Внутрь 0,96 г 2 р/сут

Фосфомицина трометамол Внутрь 3 г 1 р/сут, 1–3 дозы  
с интервалом в 48 часов

Нитрофурантоин Внутрь 0,1 г 3–4 р/сут 
Ципрофлоксацин Внутрь 0,5 г 2 р/сут
Левофлоксацин Внутрь 0,75 г 1 р/сут
Амоксициллин / клавулановая кислота Внутрь 875/125 мг 2 р/сут
Цефалексин Внутрь 0,5 г 4 р/сут
Цефдинир Внутрь 0,3 г 2 р/сут

Острый осложненный (цистит в сочетании с аномалиями и/или обструкцией мочевыводящих 
путей, мочекаменной болезнью, сахарным диабетом) или рецидивирующий цистит

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Фосфомицина трометамол Внутрь 3 г с интервалом 24–48 ч. (всего 2–3 дозы)
Фуразидин Внутрь 0,1 г 3 р/сут 
Нитрофурантоин Внутрь 0,1 г 3–4 р/сут 
Левофлоксацин Внутрь 0,5 г 1 р/сут
Ципрофлоксацин Внутрь 0,5 г 2 р/сут 

Терапия
Therapy
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Уросепсис нозокомиальный

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Меропенем В/в 1 г 3–4 р/сут
Имипенем В/в 0,5–1 г 4 р/сут
Дорипенем В/в 0,5 г 3 р/сут
Цефтазидим + авибактам В/в 2,5 г 3 р/сут
Фосфомицин В/в 2–4 г 3–4 р/сут

Колистин

В/в масса (кг) / 7,5 (максимально 10 млн ЕД), 
затем через 24 часа поддерживающая доза 
КК (клиренс креатинина, мл/мин) / 10) + 2 в 
2–3 введения + фосфомицин в/в 2–4 г 3–4 р/сут

Острый цистит у беременных

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Фосфомицина трометамол Внутрь 3 г, три дозы с интервалом 48 ч.
Амоксициллин + клавулановая кислота Внутрь 0,625 г 3 р/сут 

Острый цистит, вызванный грамположительными микроорганизмами – Enterococcus faecalis, 
Staphylococcus saprophyticus

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Амоксициллин + клавулановая кислота Внутрь 0,625 г 3 р/сут 
Нитрофурантоин Внутрь 0,1 г 3–4 р/сут 
Фуразидин Внутрь 0,1 г 3 р/сут 
Фосфомицина трометамол Внутрь 3 г однократно

Нозокомиальный цистит, связанный с уретральным катетером или цистостомой

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Ампициллин + сульбактам В/в 1,5 г 4 р/сут 
Амоксициллин + клавулановая кислота Внутрь 0,625 г 3 р/сут 
Нитрофурантоин Внутрь 0,1 г 3–4 р/сут 
Фуразидин Внутрь 0,1 г 3 р/сут 
Эртапенем В/в 1 г 1 р/сут 
Амикацин В/в 15 мг/кг 1 р/сут

Уросепсис внебольничный

Лекарственные средства Препараты 1-й линии Препараты 2-й линии
Эртапенем В/в 1 г 1 р/сут
Пиперациллин + тазобактам В/в 4,5 г 3 р/сут
Цефотаксим В/в 2 г 3 р/сут
Цефтриаксон В/в 2 г 1 р/сут
Левофлоксацин В/в 0,5 г 1–2 р/сут

Принципы антимикробной терапии инфекции мочевыводящих путей в эру антибиотикорезистентности
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