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Асимптоматическая 
бактериурия

�АсБ — бактериальная колонизация 
мочевыводящих путей и, обнаружение 
бактерий в титре 105 
колониеобразующих единиц (КОЕ) в 1 
мл образца мочи, полученным в 
условиях, исключающих контаминацию, 
или обнаружение бактериурии при 
микроскопии без клинико-лабораторных 
признаков заболевания мочевой 
системы.



IDSA, 2005 АсБ может быть 
установлена:

� — у женщин при выделении одного и того же штамма бактерий 
в титре ≥105 КОЕ/мл не менее чем в двух образцах средней 
порции мочи, последовательно собранных в асептических 
условиях с промежутком более 24 часов;

� — у мужчин при однократном выделении бактериального 
штамма в количестве ≥103 КОЕ/мл;

� — у лиц при однократном выделении бактериального штамма в 
количестве ≥102 в образце мочи, полученном при 
катетеризации мочевого пузыря;

� — у пациентов с постоянным уретральным катетером 
концентрация уропатогенов ≥105 КОЕ/мл при посеве мочи;

� — у пациентов при выделении бактериального штамма в титре 
105 КОЕ/мл при посеве мочи, полученной при катетеризации в 
асептических условиях.



Распространенность 
АсБ в отдельных 

популяциях:



У «Ж» - 80-85%; У «Б.
Ж» – 65-70%

«Б.Ж» – до 10%

У «М»: в т.ч. 
коагулазонегативных 
стафилококков, 
грамотрицательных 
микроорганизмов и групп 
энтерококков.

Escherichiacoli

Klebsiella pneumoniae

Proteus mirabilis

Enterococcus faecalis

«Б.Ж»

При нал-и 
постоянного 
катетера.

Pseudomonas 
aeruginosa



ДИАГНОСТИКА БЕССИМПТОМНОЙ 
БАКТЕРИУРИИ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

� ОАК;
� Биохимический анализ крови;
� ОАМ;
� Анализ мочи по Нечипоренко;
� Бактериологическое исследование мочи;
� Реакция с трифенилтетразолийхлоридом;
� УЗИ почек;
� Допплерометрия сосудов почек;
� Обзорная и экскреторная урография (по 

показаниям).



ЛЕЧЕНИЕ БЕССИМПТОМНОЙ 
БАКТЕРИУРИИ ПРИ 

БЕРЕМЕННОСТИ
   Курс антибактериальной терапии ББУ у беременных 
составляет от 3 до 7 дней. Цель леченая — эрадикация ББУ. 
Безопасными в лечении ББУ являются:
� Фосфомицина трометамол 3 г однократно;
� Нитрофурантоин (после 36 недели беременности 

использование нежелательно, поскольку возможно 
развитие гемолитической анемии у плода и 
новорожденного) 100 мг 2 раза в сутки;

� Цефалоспорины II-III поколения (цефуроксим 250 мг 2 
раза в день; цефиксим 400 мг 1 раз в сутки; цефтибутен 
400 мг 1 раз в сутки);

� Защищенные аминопенициллины 
(амоксициллин/клавулановая кислота 500 мг 2 раза в 
сутки).



ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ 
ТЕРАПИЯ:

� Нитрофурантоин по 100 мг на ночь;
� Амоксициллин по 250 мг на ночь;
� Цефалексин по 250 мг на ночь;
� Фосфомицин в дозе 3 г каждые 10 сут.



ЛЕЧЕНИЕ ББУ
Препаратами 1-го выбора в лечении ББУ у небеременных 
(пациенты перед проведением инвазивных вмешательств 
на органах мочеполовой системы, в т.ч. с высоким риском 
развития кровотечения при повреждении слизистой; лица 
перед трансплантацией почки; пациенты, получающие 
иммуносупрессивную терапию) являются фторированные 
хинолоны. В качестве препаратов 2-й линии могут быть 
использованы нитрофураны, фосфомицина трометамол, 
пероральные цефалоспорины III поколения. 
Продолжительность курса антимикробной терапии ББУ — 
от 1 дня (фосфомицина трометамол) до 3-х 
(фторхинолоны) или 7-ми дней (нитрофураны, 
цефалоспорины). При возникновении рецидива ББУ 
длительность курса антибактериальной терапии 
составляет 7-10 дней.



ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ЛЕЧЕНИЯ

� В период лечения рекомендовано два посещения 
врача беременной: первое — через 7–10 сут, второе 
— через 28-42 сут. после завершения лечения;

� Эффективность лечения оценивают по результатам 
бактериологического исследования во время 
каждого визита по следующим критериям:

✔ Выздоровление (стерильные посевы мочи или 
наличие бактерий в моче в концентрации менее 10 
КОЕ/мл);

✔ Персистенция инфекции (выявление того же 
возбудителя в моче в концентрации 10 КОЕ/мл и 
более);

✔ Реинфекция (обнаружение в моче нового вида 
бактерий в концентрации 10 КОЕ/мл и более во 
время любого посещения).



Лечение бактериурии на ранних сроках 
беременности предотвращает развитие 

пиелонефрита в 70–80% случаев, а в 5–10% 
случаев — недоношенность.



Острый̆ неосложнённый̆ цистит у 
небеременных женщин в 

пременопаузальном периоде 



Лабораторная диагностика 
� Анализ мочи тест-полосками/ОАК;
� Посев мочи на стерильность рекомендован: при 

подозрении на острый̆ пиелонефрит, симптомы, 
которого не купируются или рецидивируют в 
течение 2–4 нед. после окончания лечения, и 
атипичных симптомах;

� На основании бактериурии свыше 103 КОЕ 
уропатогена/мл в СПМ можно поставить 
микробиологический диагноз у женщин с 
клиникой̆ острого неосложненного цистита.



Лечение 
   При выборе антибактериальной̆ терапии 
следует руководствоваться следующим: 
� спектр и чувствительность уропатогенов, 

вызывающих ИМВП; 
� эффективность в клинических исследованиях 

при специальных показаниях; 
� толерантность; 
� побочные эффекты; 
� стоимость; 
� доступность. 



   В соответствии с этими принципами и доступными 
особенностями чувствительности в Европе, во многих 
странах терапией̆ первой̆ линии, при их наличии, 
считаются фосфомицина трометамол (одно- кратно в дозе 
3 г), пивмециллинам (по 400 мг в течение 3 дней) и 
макрокристаллы нитрофурантоина (100 мг 2 раза в день в 
течение 5 дней);
� Ко-тримоксазол в дозе 160/800 мг 2 раза в день в 

течение 3 дней или триметоприм (TMP) по 200 мг 2 раза 
в день в течение 5 дней могут применяться как терапия 
первой линии в тех областях, где резистентность E. coli 
< 20 %; 

� Альтернативными антибиотиками являются 
ципрофлоксацин 250 мг 2 раза в день, ципрофлоксацин 
с пролонгированным действием в дозе 500 мг 1 раз в 
день, левофлоксацин в дозе 250 мг 1 раз в день, 
норфлоксацин по 400 мг 2 раза в день, каждый из 
препаратов принимается 3-дневным курсом.



Рекомендованная антибактериальная терапия при остром 
неосложненном цистите у практически здоровых женщин 

в пременопаузальном периоде 



Острый неосложненный пиелонефрит у 
небеременных женщин в пременопаузальном 

периоде 

   Клиническая   
диагностика: 

� боль в поясничной̆ 
области;

� тошнота и рвота;
� лихорадка 

(температура тела > 
38 °С);

� болезненность при 
пальпации в области 
реберно- 
позвоночного угла. 

   Лабораторная 
диагностика 

� анализ мочи с 
определением 
количества 
лейкоцитов, 
эритроцитов и 
нитритов; 

� выделение из мочи 
уропатогенного 
микроорганизма в 
концентрации > 104 
КОЕ/мл может 
считаться клинически 
значимой̆ 
бактериурией̆ .

   Инструментальная 
диагностика 

� Для исключения обструкции 
МВП или мочекаменной̆ 
болезни следует провести УЗИ 

� При сохранении у пациента 
лихорадки > 72 ч от начала 
терапии для исключения 
камней̆, абсцессов почки или 
паранефрального пространства 
следует провести 
дополнительные исследования, 
такие как КТ, экскреторная 
урография или сканирование с 
димеркаптоянтарной кислотой̆. 



         Лечение 
   Острый̆ неосложнённый̆ пиелонефрит лёгкой̆ и средней̆ степени 
тяжести 
� При остром неосложненном пиелонефрите лёгкой̆ и средней̆ степени 

достаточно назначения пероральной̆ терапии в течение 10–14 дней̆ ;
� Фторхинолоны в течение 7–10 дней̆ могут быть рекомендованы как 

терапия первой̆ линии, если резистентность E. coli < 10 %;
� При повышении дозы фторхинолонов можно сократить курс лечения 

до 5 дней. Тем не менее уже обнаружено повышение частоты 
резистентности E. coli к фторхинолонам среди населения в некоторых 
регионах мира, что ограничивает их эмпирическое применение. 

� Пероральные цефалоспорины III поколения, такие как цефподоксима 
проксетил или цефтибутен, могут быть альтернативными препаратами;

� В связи с повышением частоты резистентности E. coli > 10 % к ко-
тримоксазолу он не подходит для эмпирической терапии в 
большинстве регионов, однако препарат может применяться после 
подтверждения чувствительности микроорганизмов;

� Ко-амоксиклав не рекомендуется как препарат первой̆ линии для 
эмпирической̆ пероральной̆ терапии острого пиелонефрита. Но он 
может применяться после подтверждения чувствительности 
грамположительной̆ микрофлоры.



Острый неосложненный 
пиелонефрит тяжелой степени 



Рекомендованная начальная эмпирическая антибактериальная терапия 
при остром неосложненном пиелонефрите у практически здоровых 

женщин в пременопаузе 



Начальная парентеральная терапия при тяжелой 
степени



Тошнота, рвота, сепсис
НЕТ ДА

- Анализ мочи и культуральное исследование мочи; 
- УЗИ (при подозрении на нарушения);
- Амбулаторное лечение: Стартовая пероральная терапия. 

- Анализ мочи, культуральное исследование мочи и крови; 
- УЗИ (всем пациентам); - Лечение в стационаре; 
- Стартовая парентеральная терапия: 1-3 дня. 

- Ципрофлоксацин или левофлоксацин; 
• Аминопенициллин/ингибитор β-лактамаз 
• Цефалоспорин III поколения (цефподоксима проксетил) 
• Ко-тримоксазол, только при подтвержденной чувствительности 
возбудителя. 

- Ципрофлоксацин или левофлоксацин; 
• Аминопенициллин или пиперациллин/ингибитор β-лактамаз 
• Цефалоспорин III поколения • Аминогликозид. 

Улучшение через 72 ч. 
Пероральная терапия (тест на 
чувствительность 
подтвержден) 
Культуральное исследование 
мочи на 4-й день терапии и 
через 5-10 дней̆ после 
завершения терапии. 

Без улучшения или 
ухудшения. 
Госпитализация амбулаторного 
пациента. 

Улучшение через 72 ч. 
Пероральная терапия (тест на 
чувствительность 
подтвержден). 
Культуральное исследование 
мочи на 4-й день терапии и 
через 5-10 дней̆ после 
завершения терапии. 

Без улучшения или 
ухудшения. 
Госпитализация амбулаторного 
пациента. 

Урологическое обследование 
при наличии показаний. 
Общая продолжительность 
терапии 1-2 недели. 

Повторное культуральное 
исследование и определение 
чувствительности возбудителя 
к антибиотикам, анализ крови. 
Урологическое обследование 
для выявления осложняющих 
факторов. 
При необходимости 
устранение обструкции, 
дренирование абсцесса. 
Общая продолжительность 
терапии 2-3 недели. 

Урологическое обследование 
при наличии показаний. 
Общая продолжительность 
терапии 1-2 недели. 

Повторное культуральное 
исследование и определение 
чувствительности возбудителя 
к антибиотикам, анализ крови. 
Урологическое обследование 
для выявления осложняющих 
факторов. 
При необходимости 
устранение обструкции, 
дренирование абсцесса. 
Общая продолжительность 
терапии 2-3 недели. 

Ведение пациентов с острым 
пиелонефритом 



Режим постоянной антибиотикопрофилактики у женщин с 
рецидивирующими ИМВП



Режим посткоитальной 
антибиотикопрофилактики у женщин с 
рецидивирующими ИМВП



Профилактика пробиотиками 

Lactobacillus rhamnosus GR-1 и Lactobacillus reuteri RC-14



Профилактика клюквенным соком 

Vaccinium 
macrocarpon 

36 мг проантоцианидина 
А в день



Режимы терапии при остром 
пиелонефрите у беременных 

женщин



Инфекции мочевыводящих путей 
у женщин в постменопаузе 

   Факторы риска:
� У пожилых женщин, проживающих в домах 

престарелых, наиболее важными факторами риска 
развития ИМВП служат катетеризация мочевого пузыря
и функциональные нарушения МВП; 

� Атрофический̆ вагинит; 
� Недержание мочи, цистоцеле и наличие остаточной̆ 

мочи; 
� ИМВП в пременопаузальном периоде; 
� Секреция антигенов группы крови с жидкостями и 

секретами организма. 



Острые неосложненные инфекции 
мочевыводящих путей̆ у молодых мужчин 

Острые неосложненные ИМВП развиваются лишь у небольшого 
количества мужчин в возрасте от 15 до 50 лет;
Такие пациенты должны получать антибиотики в течение как минимум 
7 дней̆ 



Мужчины с инфекциями мочевыводящих путей̆ и 
сопутствующей̆ инфекцией̆ ПЖ 

� У большинства мужчин с ИМВП, сопровождающихся 
лихорадкой̆, имеется сопутствующая инфекция ПЖ, о 
чем свидетельствует транзиторное повышение уровня 
ПСА в сыворотке крови и увеличение объема ПЖ;

� У подростков и мужчин с ИМВП, сопровождающихся 
лихорадкой̆, пиелонефритом, рецидивирующими 
инфекциями или подозрением на наличие 
осложняющих факторов, должно обязательно 
проводиться урологическое обследование;

� Минимальная рекомендуемая продолжительность 
лечения составляет 2 недели и предпочтительно 
назначение фторхинолонов, учитывая частое 
вовлечение ПЖ в патологический процесс.



ОСЛОЖНЕННЫЕ ИНФЕКЦИИ 
МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 

� Осложненная ИМВП – это инфекция, 
возникающая на фоне структурных или 
функциональных нарушений МВП, или на 
фоне сопутствующих заболеваний, влияющих 
на защитные механизмы макроорганизма и 
повышающих риск развития инфекции или 
неэффективности лечения. 



Возбудители ИМВП

Escherichia 
coli

Pseudomonas 
aeruginosa

Staphylococcus aureus Enterococcus faecalis



Пациенты с осложненными 
ИМВП 

� Пациенты, у которых осложняющие факторы 
можно устранить соответствующим лечением 
(на- пример, удаление мочевых камней̆, 
удаление постоянного катетера). 

� Пациенты, у которых невозможно полностью 
устранить осложняющие факторы (например, 
обязательный̆ постоянный̆ катетер, остатки 
камней̆ после лечения или нейрогенный̆ 
мочевой̆ пузырь). 



Факторы, обуславливающие 
осложненные ИМВП 

� Наличие постоянного катетера или стента (уретрального, 
мочеточникового, почечного) или периодическая катетеризация 
мочевого пузыря; 

� Объем остаточной̆ мочи > 100 мл; 
� Обструктивная уропатия любой̆ этиологии, например 

инфравезикальная обструкция (включая нейрогенный̆ мочевой̆ 
пузырь), камни и опухоли; 

� ПМР или другие функциональные нарушения; 
� Реконструктивные операции на МВП с использованием сегмента 

подвздошной̆ кишки или созданием кондуита; 
� Химические или лучевые повреждения уроэпителия; 
� Пери- и послеоперационные ИМВП; 
� Почечная недостаточность и трансплантация почек, сахарный̆ 

диабет и иммунодефициты. 



Культуральное исследование мочи 
� Уропатогена в концентрации > 105 КОЕ/мл и > 104 КОЕ/мл у женщин и 

мужчин соответственно;
� При исследовании образца мочи, взятого с помощью катетера, значимой̆ 

бактериурией̆ считается > 104 КОЕ/мл; 
� У пациентов без клинических симптомов значимым считается обнаружение 

при культуральном исследовании 2 последовательно взятых (с интервалом не 
менее 24 ч) образцов мочи одного и того же возбудителя в концентрации > 
105 КОЕ/мл;

� Пиурией̆ считается обнаружение > 10 лейкоцитов в поле зрения при 
микроскопии с высоким разрешением (× 400) с использованием 
ресуспендированного осадка центрифугированной мочи или > 10 лейкоцитов 
в 1 мкл нецентрифугированной мочи. 



Осложненные инфекции мочевыводящих путей 
у пациентов с мочекаменной болезнью 

   Чаще выделяют:
� Proteus, Providencia, Morganella spp. и 

Corynebacterium urealyticum; 
� Klebsiella, Pseudomonas, Serratia spp. и 

стафилококки также в некоторой степени могут 
вырабатывать уреазу; 

� У пациентов с коралловидными камнями в 88 % 
случаев на момент установления диагноза имеет 
место ИМВП, из них в 82 % возбудителями 
являются продуцирующие уреазу микроорганизмы. 



Лечение
� Фторхинолоны можно применять как внутрь, так и парентерально. 

Альтернативными препаратами являются: ингибитор-защищенные 
аминопенициллины, цефалоспорин 2-й или 3а группы или, при 
необходимости парентеральной терапии, аминогликозид. В одном 
рандомизированном исследовании было показано, что новый̆ 
пероральный̆ карбапенем 1-й группы, эртапенем, обладает такой̆ же 
эффективностью, что и цефтриаксон. 

� В большинстве стран E. coli характеризуется высокой̆ частотой̆ 
резистентности к котримоксазолу. Фосфомицин трометамол 
разрешен только для лечения неосложненного цистита в виде 
терапии одной̆ дозой̆ . Фосфомицина трометамол также 
рекомендован как препарат выбора для лечения рецидивирующих 
циститов в дозировке 3 г 1 раз в 10 дней̆ в течение 3 мес., для 
лечения бессимптомной̆ бактериурии, включая беременных. 
Аминопенициллины (ампициллин или амоксициллин) в настоящее 
время уже не обладают достаточной̆ активностью в отношении E. 
coli. 



УРОСЕПСИС 
� Диагноз сепсиса ставится в тех случаях, когда 

клинические признаки инфекции 
сопровождаются признаками системного 
воспаления (лихорадка или гипотермия, 
тахикардия, тахипноэ, лейкоцитоз или 
лейкопения). Тяжелый̆ сепсис характеризуется 
наличием симптомов дисфункции внутренних 
органов, а септический̆ шок – наличием 
стойкой̆ гипотензии и тканевой̆ гипоксии. 



Подвержены:
� Пожилые люди;
� Больные СД;
� Пациенты с иммуносупрессией (после 

трансплантации);
� Пациенты получающие противоопухолевые 

химиопрепараты или кортикостероиды;
� Пациенты со СПИДом;



Местные факторы
� Наличие конкрементов в МВП;
� Обструкция МВП на любом уровне;
� Врожденные уропатии;
� Нейрогенный мочевой пузырь; 

Эндоскопические вмешательства.



Клинические критерии диагностики 
сепсиса и септического шока 



Цитокины как маркеры 
воспалительного ответа

   Цитокины являются одним из звеньев патогенеза сепсиса. Они представляют 
собой̆ белки, которые регулируют выраженность и продолжительность 
воспалительного ответа. Цитокины выделяются различными клетками, включая 
моноциты, макрофаги, эндотелиальные клетки, в ответ на различные бак- 
териальные стимулы. Связываясь со специфическими рецепторами на других 
клетках, цитокины изменяют свою роль в воспалительном ответе. При тяжелом 
сепсисе нарушается сложное равновесие между провоспалительными и 
противовоспалительными цитокинами. За начальным провоспалительным ме- 
ханизмом следует фаза иммуносупрессии. В этих процессах принимают 
участие и другие цитокины, такие как ИЛ. Фактор некроза опухоли, ИЛ-1, ИЛ-6 
и ИЛ-8 – это те цитокины, которые участвуют в развитии сепсиса. Сепсис 
может быть отражением подавленного состояния иммунной̆ системы, которая 
не способна уничтожать возбудителей инфекции и/или нерегулируемой и 
избыточной̆ активации воспаления. У некоторых пациентов развитие сепсиса 
может с высокой̆ вероятностью объясняться генетической̆ 
предрасположенностью. 



Прокальцитонин – потенциальный̆ маркер сепсиса 

� Прокальцитонин является белком предшественником кальцитонина, 
который̆ не обладает гормональной активностью. У здоровых людей̆ 
прокальцитонин в крови не определяется. При тяжелых 
генерализованных инфекциях (бактериальных, паразитарных или 
грибковых) с системными проявлениями уровень прокальцитонина 
может повышаться до > 100 нг/мл. Напротив, при тяжелых 
вирусных инфекциях или воспалительных реакциях 
неинфекционного происхождения, уровень прокальцитонина не 
повышен или повышен лишь умеренно. Точный̆ источник секреции 
прокальцитонина при сепсисе неизвестен. Контроль уровня 
прокальцитонина может иметь значение у пациентов с высокой̆ 
вероятностью развития ССВО инфекционного происхождения. 
Высокий̆ уровень этого белка или его резкое повышение у таких 
пациентов должно служить основанием для активного поиска очага 
инфекции в организме. Прокальцитонин может использоваться для 
дифференциальной̆ диагностики между инфекционными и 
неинфекционными причинами тяжелых воспалительных реакций. 



Профилактические мероприятия с 
доказанной̆ или высоковероятной̆ 

эффективностью 
   Наиболее эффективные методы профилактики нозокомиального уросепсиса аналогичны таковым для других 
нозокомиальных инфекций: 
� Изоляция всех пациентов, инфицированных полирезистентными штаммами микроорганизмов, 
для того чтобы избежать перекрестного инфицирования. 
� Рациональное использование антибиотиков, как с целью профилактики, так и с целью лечения 
подтвержденных инфекций, для предотвращения селекции резистентных штаммов. Выбор антимикробных 
препаратов должен основываться на данных о преобладающих в данном лечебном учреждении возбудителях 
инфекции. 
� Сокращение длительности госпитализации. Известно, что длительное пребывание в стационаре перед 

операцией̆ приводит к увеличению частоты нозокомиальных инфекций. 
� Как можно более раннее (по состоянию пациента) удаление постоянного уретрального катетера. 
� Развитию НИМВП способствует как катетеризация мочевого пузыря, так и наличие стентов в моче- 

точнике. Антибиотикопрофилактика не предотвращает колонизацию стента, которая наблюда- 
ется у 100 % пациентов с постоянным и у 70 % пациентов с временным стентом мочеточника. 
� Использование закрытой̆ дренажной̆ системы и минимизация случаев нарушения целостности системы 

(например, для сбора образцов мочи или промывания мочевого пузыря). Использование минимально 
инвазивных методов для устранения обструкции МВП до момента стабилизации состояния пациента. 

� Ежедневное выполнение простых правил асептики, включая применение одноразовых 
перчаток, частая гигиеническая обработка рук и соблюдение мер инфекционного контроля для предотвращения 
перекрестного инфицирования. 





� Синдром сепсиса в урологии остается тяжелым 
состоянием, летальность при котором достигает 
20–40 %. 

� Раннее выявление симптомов позволяет снизить 
смертность благодаря своевременному лечению 
нарушений со стороны МВП, таких как 
обструкция, мочекаменная болезнь. Адекватные 
мероприятия по поддержанию жизни и 
соответствующая антибактериальная терапия 
создают наилучшие условия для увеличения 
выживаемости пациентов. Профилактика сепсиса 
зависит от тщательного соблюдения мер по 
предотвращению нозокомиальных инфекций и 
разумного применения антибиотиков с целью 
профилактики и лечения. 
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