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Представлены современные данные отечественной и зарубежной литературы по инфекции мочевых путей. 
Авторы раскрыли эпидемиологические, этиологические и патогенетические аспекты данной патологии. В 
мире регистрируется более 150 млн случаев в год, что свидетельствует о высокой частоте встречаемости 
инфекции. Основным этиологическим уропатогеном является кишечная палочка, встречающаяся в 50–85 % 
случаев. Показаны факторы риска возникновения инфекции мочевых путей. К ним относят врождённую 
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Urinary tract infections are one of the most common inflammatory disorders of urinary tract that occurs in 40 % of all 
cases of nosocomial infections. This pathology more often occurs in women, 50 % of them have urinary tract infection 
at least once in a lifetime. Urinary tract infections are chronic, pluricausal and frequently recurrent diseases. During 
many decades E. coli was considered to be main pathogenetic flora plated from urine at the urinary tract. Statistically 
Proteus mirabilis is ranked number two in the degree of incidence. At the moment the researches pay closer attention 
to Candida pathogens. Urinary tract infections appear in consequence of ingress of microorganisms in urinoexcretory 
system by ascending, hematogenic and lymphogenic ways. Culture-based, microbiologic study of urine with pathogen 
isolation and estimation of the bacteriuria degree is the gold standard of diagnostics of urinary tract infections.
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Инфекции мочевых путей (ИМП) – одни из наибо-
лее распространённых инфекционных заболеваний, 
которые широко встречаются в амбулаторной и во 
внутрибольничной практике [13, 16, 45].

Ежегодно в мире регистрируется более 150 млн 
случаев ИМП [42]. По данным ряда авторов, частота 
данной патологии составляет до 40 % всех случаев 
госпитальной инфекции [28]. 

ИМП – это воспалительная реакция уротелия в 
ответ на бактериальную инвазию, сопровождающа-
яся пиурией и бактериурией [5]. Бактериурия – это 
наличие бактерий в моче, которая в норме должна 
быть стерильной. Бактериурия у молодых женщин 
встречается в 30 раз чаще, чем у мужчин той же воз-
растной группы. Однако с возрастом это соотношение 
меняется. Примерно у 20 % женщин и 10 % мужчин 
старше 65 лет наблюдается бактериурия [19]. Пиурия – 
увеличение количества лейкоцитов в моче вследствие 
воспалительного ответа уротелия на бактерии [17].

ИМП редко наблюдается у мальчиков и, как прави-
ло, связана с анатомической или функциональной па-
тологией в первые годы жизни. Крайне редко данная 
патология встречается у девочек от 2 до 13 лет. У 3 % 
девочек и 1 % мальчиков препубертантного возрас-
та диагностируется ИМП [6, 27]. Количество случаев 

инфекций мочевых путей увеличивается у молодых 
женщин. Так, каждая третья женщина к 24 годам один 
раз переносит эпизод ИМП, который требует лечения. 
Почти 50 % женщин за всю жизнь хотя бы один раз 
переносят ИМП, а у 30 % возникает необходимость 
приёма антибактериальных средств. У молодых 
мужчин частота возникновения ИМП значительно 
меньше и составляет 5–8 случаев на 10 000 мужчин 
[9]. У пожилых лиц ИМП занимают второе место по 
частоте среди инфекций и составляют около 25 % [44].

У мужчин острый цистит встречается очень ред-
ко (6–8 эпизодов в год на 10 000 мужчин в возрасте 
от 21 до 50 лет) и требует урологического дообсле-
дования с целью исключения других заболеваний 
урогенитального тракта, в частности обструкции 
мочевых путей. На конгрессе Европейской ассоциа-
ции урологов, который состоялся в Мадриде в марте 
2015 г., были определены возможные факторы риска 
развития инфекции нижних мочевых путей у женщин. 
Для молодых и пременопаузальных женщин это по-
ловые контакты, использование спермицидов, смена 
сексуального партнёра, наследственность (ИМП у 
матери), ИМП в анамнезе. У постменопаузальных и 
пожилых женщин спровоцировать эпизод цистита 
может наличие ИМП до менопаузы, недержание 
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мочи, атрофический вагинит, дефицит эстрогенов, 
катетеризация и функциональные нарушения мо-
чевого пузыря, наличие остаточной мочи, антигены 
группы крови, нахождение в специализированных 
медицинских учреждениях и интернатах [26, 35]. У 
женщин, страдающих хроническим рецидивирующим 
циститом, риск возникновения острого пиелонефри-
та повышается в 3 раза [1].

По данным исследования SONAR, проведённого в 
2005–2006 гг., к гинекологам обращаются 17 % боль-
ных с рецидивирующими инфекциями нижних моче-
вых путей, к урологам – 15 %, к терапевтам – 11,4 %, к 
провизорам – 4,3 %, к врачам других специальностей 
– 12,3 % пациенток. Не обращаются за медицинской 
помощью 40 % больных, занимаясь самолечением. От-
сутствие единых подходов к диагностике и лечению 
рецидивирующих инфекций нижних мочевых путей 
приводит к рецидиву у 48 % больных [11, 35].

К факторам, способствующим рецидивированию 
инфекции мочевых путей, можно отнести: раннее на-
чало половой жизни (возраст менее 15 лет определяет 
максимальный риск рецидива ИМП); частую смену 
партнёров; атрофические нарушения урогениталь-
ного тракта в пери- и постменопаузе; сопутствующие 
гинекологические заболевания; сопутствующие хро-
нические соматические заболевания (сахарный диабет, 
гипотиреоз, почечная недостаточность); генетическую 
предрасположенность, факторы окружающей среды, 
воздействующие в течение длительного времени; 
любые причины, вызывающие стаз мочи, дисбиоти-
ческие нарушения (дисбиоз кишечника, влагалища, 
нижних мочевых путей); резистентность бактерий 
к антибактериальным препаратам; необоснованную 
и нерациональную антибиотикотерапию нарушения 
местного иммунологического статуса [18, 25, 31].

Таким образом, ИМП – полиэтиологичное, часто 
рецидивирующее заболевание, носящее характер 
хронического. На протяжении многих десятилетий 
основной патогенетической флорой, высеваемой из 
мочи при инфекции мочевых путей, считалась E. соli. 
Частота встречаемости данного возбудителя при ИМП 
составляет 50–75 % [10], а в случаях внебольничных 
ИМП достигает 85 % [29].

По статистике на втором месте по частоте встре-
чаемости находится Proteus mirabilis. Данный вид 
микроорганизмов в моче наблюдается у 15 % паци-
ентов. По данным отечественных исследователей, ча-
стота высеваемости Proteus mirabilis гораздо больше 
и достигает 45–48 % [3]. Другие патогенные микро-
организмы высеваются гораздо реже и представлены 
Klebsiella spp., Pseudomonas spp., Staphylococcus aureus, 
Morganella morganii, Citrobacter freundii. Так, Klebsiella 
spp. в моче больных хроническим пиелонефритом 
обнаруживается от 2 % до 17,5 % случаев [32, 36]. 

Особое значение в настоящее время уделяется 
возбудителям рода Candida. За последние годы рас-
пространённость кандидурии в моче выросла с 1 % до 
8 % [12]. Candida albicans как причина инфекции мо-
чевых путей зарегистрирована в 11 % наблюдений. У 
больных с грибковой инфекцией мочевых путей Can-
dida albicans выявляется в 48–59 % случаев, Torulopsis 
glabrata – в 25–33 %, другие представители Candida – в 

8–28 % [2, 4]. Причиной увеличения встречаемости 
данного вида микроорганизмов является широкое 
распространение антибактериальной терапии, 
противоопухолевых средств, иммунодепрессантов, а 
также длительная катетеризация мочевого пузыря. 
Частота бактериурии, вызванной уретральными кате-
терами, может достигать 10 % в сутки. Это касается в 
первую очередь пациентов, находящихся на лечении 
в отделениях интенсивной терапии и реанимации. 
Кроме того, некоторые сопутствующие заболевания, 
например, сахарный диабет, могут предрасполагать 
к кандидозу. В настоящее время большое внимание 
уделяется госпитальным инфекциям. Ведущим воз-
будителем ИМП является Pseudomonas aeruginosa. 
Высеваемость синегнойной палочки колеблется от 
0,7 % до 15,7 % [37, 43].

Установлено также, что преимущественно у мо-
лодых женщин в моче высевается Staphylococcus sap-
rophyticus, у больных с длительной катетеризацией 
мочевого пузыря – Staphylococcus epidermidis. Присут-
ствие Staphylococcus aureus в моче свидетельствует о 
диссеминированной стафилококковой инфекции. Об-
наружение Lactobacterium, α-Streptococcus расценива-
ется как признак загрязнения пробы. У большинства 
пациентов ИМП вызывается одним возбудителем, но 
при длительных катетеризациях мочевого пузыря мо-
жет наблюдаться полимикробная флора, вызванная 
4–5 и более возбудителями [15, 22].

Осложнённые инфекции мочевых путей вызы-
ваются разнообразными сочетаниями грамотрица-
тельных и грамположительных микроорганизмов. 
Нередко ассоциация возбудителей данной патологии 
определяется региональными особенностями про-
живания, зависит от профиля отделений стациона-
ра. По данным ряда авторов, осложнённые ИМП в 
15–30 % случаев вызываются грамположительными 
возбудителями. В 70–80 % случаев этиологическим 
возбудителем ИМП являются грамотрицательные 
микроорганизмы [38, 40].

На инородных телах в мочевых путях (стентах, ка-
тетерах, дренажах, камнях) микроорганизмы нередко 
формируют биоплёнки, которые представляют собой 
скопление микроорганизмов из различных семейств, 
что приводит к развитию «катетер-ассоциированных 
ИМП». Тем самым инородное тело становится очагом 
ИМП с развитием бактериурии [46]. Колонизация 
мочи микроорганизмами при отсутствии клини-
ческих симптомов называется асимптоматической 
бактериурией. При этом отмечается выделение 
микроорганизмов 105 КОЕ/мл в двух анализах сред-
ней порции утренней мочи, взятых через 24 часа [14].

Необходимо отметить, что рецидивирующим 
инфекциям нижних мочевых путей подвержены жен-
щины как в молодом возрасте, так и в период менопа-
узы. Частые позывы к мочеиспусканию, болезненные 
ощущения внизу живота, рези и боли при мочеиспу-
скании – основные симптомы данной инфекции. У 
пожилых женщин к климактерическим симптомам 
прибавляются нарушения мочеиспускания вследствие 
возрастного снижения тонуса тканей, гормональной 
перестройки организма. На этом фоне развивается 
бактериальная инфекция мочевых путей [14, 21].
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Многие виды бактерий способны паразитировать 
внутриклеточно, проявляя тропность к различным 
клеткам хозяина. Это так называемый факультатив-
ный паразитизм. Кишечная палочка, например, может 
паразитировать в клетках эпителия и макрофагов, 
создавая внутриклеточные бактериальные сообще-
ства. Наличие фимбрий и ферментативная активность 
микроорганизмов обеспечивает им проникновение в 
клетку и межклеточное пространство. Необходимым 
условием персистенции являются определённые био-
логические свойства микроорганизма и дефектность 
защиты хозяина, что обусловливает бактерионоси-
тельство и хронизацию воспалительного процесса [23].

Инфекция мочевых путей подразделяется на 
инфекцию верхних (острый и хронический пиелонеф-
рит) и нижних (цистит, уретрит) отделов.

По характеру течения инфекции мочевых путей 
подразделяют на острые и хронические. Острые ИМП 
– заболевания, развивающиеся за короткий промежу-
ток времени, с клиникой интоксикации и нарушением 
пассажа мочи по мочевыводящим путям. Хронические 
ИМП – это неосложнённые инфекции мочевых путей, 
характеризующиеся возникновением более 2 эпизо-
дов обострения заболевания в течение 6 месяцев или 
3 эпизодов в течение 1 года [7].

Также выделяют внебольничные (в амбулатор-
ных условиях) и больничные ИМП (развиваются 
после 48 часов пребывания пациента в стационаре).

По характеру течения ИМП делят на неосложнён-
ные и осложнённые. Осложнённые ИМП, как правило, 
являются госпитальными инфекциями и развиваются 
на фоне длительной катетеризации мочевых путей. 
Неосложнённые ИМП – это эпизоды острого цистита 
и острого пиелонефрита у практически здоровых лю-
дей. В основном это женщины, у которых высевается в 
моче микробный патоген, реагирующий на короткий 
курс антибактериальной терапии [8, 9].

ИМП считается осложнённой в том случае, когда 
короткий курс антибактериальной терапии не давал 
адекватного клинического эффекта. В настоящее вре-
мя термин «осложнённый» подразумевает наличие 
структурных аномалий, метаболических и гормо-
нальных нарушений, снижение защитных свойств 
организма и атипичные патогены.

Такое деление упрощает решение задачи по 
диагностике и лечению для врача, хотя полностью не 
отражает всех аспектов диагноза. Однако подобное 
разделение важно в клинической практике и позво-
ляет снизить риск и встречаемость новых эпизодов 
инфекции, вероятность терапевтических неудач и воз-
никновение устойчивых штаммов микроорганизмов.

К факторам риска возникновения ИМП относятcя: 
новорожденные, беременные, пожилые, больные са-
харным диабетом и рассеянным склерозом, пациенты 
с иммунодефицитом и уретральными катетерами. Кро-
ме того, к факторам риска относят врождённые пороки 
развития, наличие обструкции уретры, использование 
диафрагм, презервативов и спермицидов для контра-
цепции, дефицит эстрогенов и хирургические вмеша-
тельства на органах мочеполовой системы [34]. ИМП 
увеличивают риск возникновения преждевременных 
родов и антенатальной гибели плода у беременных.

ИМП развиваются вследствие попадания микро-
организмов в мочевыводящую систему восходящим, 
гематогенным и лимфогенным путями. Наиболее зна-
чимым при данной патологии является восходящий 
путь распространения инфекции из кишечника при 
катетеризации мочевого пузыря, уретральном масса-
же и при мочеиспускании за счёт микробной флоры, 
присутствующей на промежности. У мужчин имеется 
большая длина мочеиспускательного канала и анти-
бактериальные свойства секрета предстательной же-
лезы формируют эффективный барьер на восходящем 
пути распространения инфекции. Особое значение 
имеет и фактор вирулентности микроорганизма, так 
как не все виды микроорганизмов способны вызвать 
инфекционный процесс [39, 42].

В диагностике ИМП значение имеет клиническое 
обследование пациента. Частым симптомом явля-
ется учащённое, болезненное мочеиспускание, при 
пиелонефритах – тупые боли в пояснице, слабость и 
признаки интоксикации [41].

Важным диагностическим признаком ИМП яв-
ляется лейкоцитурия. Будучи ответом уротелия на 
бактериальную (протозойную, грибковую, вирус-
ную) инвазию, лейкоцитурия имеет место при ИМП. 
При лейкоцитурии без бактериурии следует искать: 
хламидии, кандиды, микобактерии туберкулёза. 
Бактериурия без лейкоцитурии свидетельствует о 
колонизации мочевых путей, но ещё без инвазии 
уротелия [24].

Золотым стандартом диагностики ИМП является 
культуральное, микробиологическое исследование 
мочи с выделением возбудителя и оценкой степени 
бактериурии. Критерием диагноза ИМП является 
обнаружение как минимум 105 колониеобразующих 
единиц бактерий в 1 мл свежей мочи. Однако обнару-
жение диагностически значимой бактериурии не даёт 
представления об уровне инфицирования мочевой 
системы (почечная паренхима или почечные пути). 
Трудности установления топического диагноза не-
редко приводят к гипердиагностике, что отражается 
на дальнейшей тактике лечения заболевания. Соглас-
но данным зарубежных источников, в структуре ИМП 
преобладают инфекции нижних мочевых путей [30].

Из вспомогательных методов диагностики не-
обходимо выделить УЗИ мочевой системы и экскре-
торную урографию, которые констатируют наличие 
уростаза в мочевых путях [33].

Таким образом, инфекция мочевых путей – ши-
роко распространённая в урологической практике 
патология. Несмотря на существующие методы 
диагностики и лечения, частота данной патологии 
не уменьшается. Существуют противоречивые мне-
ния об этиологии и патогенезе заболевания, ранних 
признаках диагностики и факторах риска данной 
патологии, что требует дальнейшего изучения.
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