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КЛИНИЧЕСКИЙ  ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
 

ЦИСТИТ И УРЕТРИТ 
 

1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ: 

1.1 Код(ы) МКБ-10: 
МКБ-10  

Код Название 
N30 Цистит 
N34 Уретрит и уретральный синдром 

 

1.2 Дата разработки/пересмотра протокола: 2017 год.  
 

1.3 Сокращения, используемые в протоколе: 

УЗИ – ультразвуковое исследование 
КТ – компьютерная томография 
МРТ – магнитно-резонансная томография 
ОАК – общий анализ крови 
ОАМ – общий анализ мочи 
СОЭ – скорость оседания эритроцитов 
ЭКГ – электрокардиограмма 
ИМВП – инфекция мочевыводящих путей 

 
1.4 Пользователи протокола: врачи скорой неотложной медицинской помощи, 
врачи общей практики, терапевты, урологи, хирурги. 
 
1.5 Категория пациентов: взрослые. 

 
1.6 Шкала уровня доказательности: 

1а 
 

Доказательства получены путем метаанализа рандомизированных 
исследований 

1b Доказательства, полученные как минимум в 1 рандомизированном 
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 исследовании 
2а 

 
Доказательства полученые при проведении 1 хорошо спланированного 
контролируемого не рандомизированного исследования 

3 Доказательства получены при проведении неэкспериментального 
исследования (сравнительного исследования, корреляционного анализа, 
исследования отдельных клинических случаев) 

4 Доказательства, полученные из отчетов экспертных комиссий, на основе 
мнений или клинического опыта авторитетных специалистов 

 
1.7 Определение [1]:  Цистит – это острое или хроническое воспаление оболочек 
мочевого пузыря. 
 
Уретрит — это воспаление мочеиспускательного канала, основным проявлением 
которого являются выделения из уретры и боль при мочеиспускании. 

 
1.8 Классификация [2]:  
Классификация ИМВП: 

Тип Категория факторов риска Примеры факторов риска 
O Не известно/ сопутствующие факторы 

риска 
 

Здоровая женщина в пременопаузальном 
периоде 

R Факторы риска рецидивирующей 
ИМВП,  
но без риска тяжелого исхода 

Половое поведение и использование 
контрацептивов 
Дефицит гормонов в постменопаузальном 
возрасте 
Секреторный тип определенной группы 
крови 
Контролируемый сахарный диабет 

E Факторы риска вне мочеполовой 
системы,  
с риском более тяжелого исхода 

Беременность 
Мужской пол 
Плохо контролируемый сахарный диабет 
Выраженная иммуносупрессия 
Болезни соединительной ткани 
Недоношенные дети, новорожденные 

N Нефропатии с риском более тяжелого 
исхода 

Клинические признаки почечной 
недостаточности 
Поликистозная нефропатия 

U Урологические факторы риска, с 
риском  
более тяжелого исхода, который 
можно  
устранить во время лечения 

Обструкция мочеточника (камень, стриктура) 
Кратковременно установленный катетер 
Бессимптомная бактериурия 
Контролируемая нейрогенная дисфункция  
мочевого пузыря 
Урологическая операция 

C Постоянный катетер 
Катетер и не разрешившиеся 
урологические  
факторы риска, с риском более 
тяжелого  
исхода 

Длительная уретральная катетеризация 
Неразрешенная обструкция МВП 
Плохо контролируемый нейрогенный 
мочевой  
пузырь 
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По патогенезу: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ [1-3]: 

Диагностические критерии:  
Жалобы и анамнез:  
 боли в надлобковой области (цистит); 
 выделения из уретры; 
 зуд и жжение при мочеиспускании (уретрит); 

Клиническая картина: 
UR-Уретрит, 
CY-Цистит, 
PN-Пиелонефрит, 
US-Уросепсис, 
MA-Мужские половые  
Железы  

Степень тяжести: 
1: Низкий, цистит 
2: Пиелонефрит,  
средней тяжести 
3: Пиелонефрит,  
тяжелый, установ- 
ленной этиологии 
4: US: ССВО 
5: US: Органная  
дисфункция 
6: US: Органная не- 
достаточность 

Факторы риска: 
O: Нет факторов риска 
R: Рецидивирующая  
ИМВП (фактор риска) 
E: Вне мочеполовой  
системы (фактор  
риска) 
N: Нейропатический  
(фактор риска) 
U: Урологический  
(фактор риска) 
C: Катетер (фактор  
риска) 

Патогены: 
Штамм 
 
Степень 
чувстви- 
тельности 
*Чувствите
льный 
*Сниженна
я 
чувствител
ьность 
*Полирези
стент- 
ность 
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 озноб;  
 лихорадка;  
 слабость. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Степень тяжести 

Дизурия, 
боль, 
болезненно
сть в 
области 
мочевого 
пузыря 

Лихорадка, 
боль, 
тощнота, 
рвота 

Лихорадка,
озноб, 
нарушения 
гемодинам
ики 

Органная 
дисфункция 
Органная 
недостаточн
ость 

Анализ мочи 
тест-полосками 

Анализ мочи тест-
полосками, УЗИ почек или 
экскреторная урография/КТ 
почек 

Анализ мочи тест-
полосками, УЗИ почек и/или 
КТ почек и органов 
брюшной полости 
 

Неосложненная ИМВП                               Осложненная ИМВП 

ABU CY-1 
 

PN-2 PN-3 
ИМВП с 
лихорадкой 

US-4 US-5 US-6 

Оценка по ORENUC 

Эмпирическая+нап
равленная 
Рассмотреть 
добавление 
второго 
антибиотика 10-14 
дней. 
При 
необходимости 
хирургическое 
лечение 

Эмпирическая+на
правленная 
Рассмотреть 
добавление 
второго 
антибиотика 7-14 
дней. 
При 
необходимости 
хирургическое 
лечение 

Эмпирическ
ая+направле
нная терапия 
7-14 дней 
При 
необходимос
ти 
хирургическ
ое лечение 

Эмпирич
еская 
терапия 
3-5 дней. 

Лечен
ие не 
требу
ется 
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Физикальное обследование: 
 болезненность при пальпации мочевого пузыря – цистит; 
 при осмотре отмечаются выделения из уретры – уретрит. 

 
Лабораторные исследования: 
Основные: 
 ОАК; 
 ОАМ; 
 бактериологический посев мочи с чувствительностью к антибиотикам. 
В клинико-лабораторных данных отмечается увеличение СОЭ, возможен 
лейкоцитоз, лейкоцитурия, наличие инфекции при бактериологическом посеве 
мочи. 
 
Инструментальные исследования: 
 УЗИ мочевого пузыря – УЗИ картина при циститах,  выявляется утолщение 
стенки, более 5 мм. Содержимое мочевого пузыря может быть неоднородным – 
определяться взвесь или осадок. 
 УЗИ уретры – при уретритах, является не информативной, может выявляться 
утолщение стенки мочеиспускательного канала 

 
Показания для консультации специалистов:  
 консультация  дерматовенеролога – при подозрительных высыпаниях 
(шелушениях, язв и т.д.) при осмотре тела, в области гениталий  

 консультация гинеколога – при наличии жалоб и болезней со стороны 
гинекологических органов. При патологических выделениях из влагалища, 
нарушение менструального цикла и болезненность придатков при пальпации. 

 
2.1 Диагностический алгоритм: (схема) нет. 
 
2.2 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных 
исследований: 

Диагноз Обоснование для 
дифференциальной 

диагностики 

Обследования Критерии исключения 
диагноза 

Обострение 
хронического 
поясничного 
остеохондроза 
/грыжа 
межпозвоночного 
диска  

Боли в поясничной 
области 

Осмотр невролога, 
Обзорный рентген 
поясничного 
отдела 
позвоночника, КТ 
поясничного 
отдела 

Длительный анамнез 
заболевания, наличие 
травм позвоночника, 
боли усиливающиеся 
при движении 
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позвоночника 
Туберкулезный 
цистит 

Боли в надлобковой 
области 

Анализ на 
микобактерии 
туберкулеза в 
моче, 
Осмотр фтизиатра 

Контакт с больными 
туберкулезом, 
Ранее перенесенный 
туберкулез 

Миома матки, 
эндометрит, 
сальпингооофарит, 
киста яичника 

Боли в надлобковой 
области 

УЗИ матки, и их 
придактов, осмотр 
гинеколога 

Связь болевого синдрома 
с менструальным циклом 

Гонорейный 
уретрит 

Уретральные выделения, 
ззуд и жжение при 
мочеиспускании  

Выявление 
гонококков в 
мазке уретры 
Осмотр 
дерматовенеролога 

Незащищенный половой 
контакт 

 
3. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ [1-5,13,14]:  
На амбулаторном уровне лечатся острый и хронический цистит (неосложненный с 
обычным течением) и уретрит (неосложненный, с обычным течением). 
 
3.1 Немедикаментозное лечение:  
 режим полупостельный; 

 стол №7 или 15. 

 

3.2 Медикаментозное лечение [2,4,5]:  
При остром неосложненном цистите легкой и средней степени достаточно 
назначения пероральной терапии в течение 10–14 дней (1b, УД – B). 
Фторхинолоны в течение 7–10 дней могут быть рекомендованы как терапия первой 
линии, если резистентностьE. coli< 10 % [2,13] (1b, УД – А). При повышении дозы 
фторхинолонов можно сократить курс лечения до 5 дней [2,4,5] (b, УД – B). 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, мо-гут быть альтернативными препаратами [14, 15] (1b, УД – B). 
Тем не менее в доступных исследованиях показано, что по эффективности они 
эквивалентны ципрофлоксацину только клинически, но не микробиологически.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 [16] 
(1b, УД – B). Ко-амоксиклав не рекомендуется как препарат первой линии для 
эмпирической пероральной терапии острого цистита (4, УД – B). Но он может 
применяться после подтверждения чувствительности грамположительной 
микрофлоры (4, УД – С). 
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Острый неосложненный цистит легкой и средней степени тяжести 
Антибиотик Доза Продолжительность 

терапии 
Левофлоксацин 0,5 внутрь 1 раз 7-10 дней 

Левофлоксацин 0,75 внутрь 1 раз 5 дней 
Ципрофлоксацин 0,5-075внутрь 2 раза 7-10 дней 
Ципрофлоксацин 1,0*1 внутрь 1 раз 5 дней 
 

Только при известной чувствительности возбудителя 
 

Антибиотик Доза Продолжительность 
терапии 

Амоксицилин квалуанат 0,5-0,125 внутрь 3 раза 14 дней 
Цефиксим 0,4 внутрь 1 раз 7-10 дней 
 

Острый неосложнённый бактериальный цистит 
Средства выбора Альтернативные препараты 

Фосфамицина трометомол внутрь 3,0 гр Офлоксацин 0,2 внутрь 2  раза 3 дня 

Фурозидин 0,1  внутрь 3 раза 5 дней  Ципрофлоксацин 0,5 внутрь 2  раза 3 дня 
Нитрофурантоин 0,1 внутрь 3,4 раза 5 дней Левофлоксацин 0,5 внутрь 1 раз 3 дня 

 Цефиксим 0,4 внутрь 1 раз 5 дней 

 
Перечень основных лекарственных средств: 

Антибиотик Доза Продолжительность 
терапии 

Левофлоксацин 0,5 внутрь 1 раз 7-10 дней 

Левофлоксацин 0,75 внутрь 1 раз 5 дней 
Ципрофлоксацин 0,5-075внутрь 2 раза 7-10 дней 
Ципрофлоксацин 1,0*1 внутрь 1 раз 5 дней 
Амоксицилин квалуанат 0,5-0,125 внутрь 3 раза 14 дней 
Цефтибутен 0,4 внутрь 1 раз 10 дней 
Цефиксим 0,4 внутрь 1 раз 7-10 дней 
Фосфамицина трометомол внутрь 3,0 гр 1 раз Однократно 

Фурозидин 0,1  внутрь 3 раза 5 дней 
Нитрофурантоин 0,1 внутрь 3,4 раза 5 дней 
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Перечень дополнительных лекарственных средств:  
Анальгезирующие препараты (кетопрофен 2,0 в/м при болях). 
Противогрибковые: флуконазол 150 мг 1 раз рer os, интраконазол 100мг 1 раз в 
день пер ос 7-14 дней, фентиконазол 600 мг или 1000* мг 1 капсулу 
интравагинально однократно или крем 2% по 5 мг 1 раз в сутки 7 дней, тербинафин  
250 мг 1 раз в день 7-14  дней (при наличии кандидозной инфекции),  
 
* применение после регистрации в РК 
 
3.3 Хирургическое вмешательство: нет. 

 
3.4 Дальнейшее ведение: после проведения консервативной терапии проведение 
контрольного обследования общего анализа мочи и бактериального посева. 

 
3.5 Индикаторы эффективности лечения [13,14]:  

 устранение воспалительного процесса; 

 отсутствие болевого синдрома; 

 нормализация клинико-лабораторных показателей и инструментальных 
методов исследования. 

 

4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 
ГОСПИТАЛИЗАЦИИ [15,16]: 
4.1 Показания для плановой госпитализации:  
 при безуспешности консервативной терапии и наличии «холодных» гнойных 
очагов деструкции. 

4.2 Показания для экстренной госпитализации:  

 гипертермическая реакция;  

 тошнота, рвота, интоксикация;  

 пальпируемый болезненный и увеличенный в размерах мочевой пузырь, при 
безуспешности консервативной терапии и наличии гнойных очагов деструкции. 

 

5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ [19] :  

Тактика лечения осложненных ИМВП зависит от степени тяжести заболевания. 
Лечение состоит из 3 основных направлений:  
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 устранение урологических нарушений; 

 антимикробная терапия и, при необходимости, поддерживающая терапия. 
Пациенты с осложненными ИМВП часто нуждаются в госпитализации. Для того 
чтобы избежать появления резистентных штаммов, терапия, по возможности, 
должна проводиться на основании результатов культурального исследования мочи. 
При необходимости проведения эмпирической терапии спектр активности 
выбранного антибиотика должен охватывать наиболее вероятных возбудителей 
(УД – А).  

Рекомендуемыми препаратами являются: фторхинолоны с преимущественным 
выведением почками, ингибитор-защищенные аминопенициллины, 
цефалоспорины 2 или 3а группы или, при необходимости проведения 
парентеральной терапии, аминогликозиды (УД –  1b, УД – B).  

При неэффективности стартовой терапии или в случае клинически тяжелой 
инфекции следует выбрать антибиотик с более широким спектром, который будет 
также активен и в отношении Pseudomonas spp.(УД – 1b, УД – B), например: 
фторхинолон (если не использовался для стартовой терапии), ингибитор-
защищенный ациламинопенициллин (пиперациллин), цефалоспорин 3b группы или 
карбапенем с/без аминогликозида (УД – 1b, УД – B). Продолжительность лечения 
обычно составляет 7–14 дней (УД – 1b, УД – A), но иногда может быть увеличена 
до 21 дня (УД – 1b, УД – A). Добиться полного излечения без рецидивов инфекции 
обычно невозможно до тех пор, пока не будут полностью устранены 
предрасполагающие факторы. Культуральное исследование мочи следует 
проводить через 5–9 дней после завершения терапии и затем еще через 4–6 недель 
(УД – В). 

 

5.2 Немедикаментозное лечение:   

 режим полупостельный; 

 стол №7 или 15. 

5.3 Медикаментозное лечение [2,10]:  
Пациентам с острым циститом тяжелой степени, которые не могут получать 
пероральные препараты из-за системных симптомов, таких как тошнота и рвота, 
необходимо назначить начальную парентеральную терапию одним из приведенных 
антибиотиков. 
 

Рекомендации Уровень 
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доказательно
сти 

Парентеральные фторхинолоны в регионах, где резистентность 
E. Coli к ним составляет < 10 % 
 

1b 

Цефалоспорины III поколения в техрегионах, где встречаемость 
БЛРС-продуцирующих штаммов E. coli составляет < 10 % 
 

1b 

Аминопенициллины + ингибиторы β-лактамаз, при известной 
чувствительности к ним грамположительных микроорганизмов 
 

4 

Аминогликозиды или карбапенемы в регионах, где 
встречаемость штаммов E. coli, резистентных к фторхинолонам 
и/или продуцирующих БЛРС, составляет > 10 % 
 

1b 

 
Госпитализация в стационар необходима при невозможности исключить 
осложняющие факторы доступными инструментальными методами и/или у 
пациента определяются клинические признаки и симптомы сепсиса (УД – 4, УД – 
B).  
После улучшения состояния пациент может быть переведен на пероральный прием 
одного из вышеприведенных препаратов, если выделенные микроорганизмы 
чувствительны к ним, для завершения 1–2-недельного курса лечения (УД – 1b, УД 
–B). 
 
Перечень основных лекарственных средств: 

Антибиотик 
 

Дневная доза Литература 

Ципрофлоксацин 400 мг 2 раза в день 2 
Левофлоксацин 750 мг 1 раз в день 16 
Левофлоксацин 250–500 мг 1 раз в день 2 

Альтернативные препараты 
Цефотаксим 
 

2 г 4 раза в день 15 

Цефтриаксон 1–2 г 1 раз в день 2 
Цефтазидим 
 

1–2 г 4 раза в день 13 

Цефепим 
 
Ко-амоксиклав 

1–2 г 2 раза в день 
1,5 г 4 раза в день 

7 

Пиперациллин/тазобактам 2,5–4,5 г 4 раза в день 2 
Гентамицин 5 мг/кг 1 раз в день 3 
Амикацин 15 мг/кг 1 раз в день 2 
Эртапенем 1 г 1 раз в день 9 
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Имипенем/циластатин 0,5 + 0,5 г 4 раза в день 2 
Меропенем 
 

1г 4 раза в день 8 

Дорипенем 0,5 г 4 раза в день 2 
 
После улучшения пациент может быть переведен на пероральный прием одного из 
вышеперечисленных антибиотиков (если он активен в отношении микроорганизма) 
для завершения 1–2-недельного курса лечения. Поэтому указана только дневная 
доза и нет продолжительности приема [2,10]. 
 
Перечень дополнительных лекарственных средств: 
Анальгезирующие препараты (кетопрофен 2,0 в/м при болях) 
Противогрибковые: флуконазол 150 мг 1 раз рer os, интраконазол 100мг 1 раз в 
день пер ос 7-14 дней, фентиконазол 600 мг или 1000* мг 1 капсулу 
интравагинально 1 раз в день, тербинафин  250 мг 1 раз в день 7-14  дней (при 
наличии кандидозной инфекции). 
5.3 Хирургическое вмешательство: нет. 

 

5.4 Дальнейшее ведение:  

 наблюдение у уролога 1 раз в год; 

 ограничение физической нагрузки в течении 2-х месяцев; 

 контроль креатинина, мочевины,  ОАК, ОАМ , бактериальный посев мочи, УЗИ 
через 1 месяц. 

 

6. Индикаторы эффективности лечения: 

 устранение воспалительного процесса; 

 отсутствие болевого синдрома; 

 нормализация клинико-лабораторных показателей и инструментальных 
методов. 

7. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ПРОТОКОЛА: 
7.1 Список разработчиков протокола с указанием квалификационных 
данных: 
1) Макажанов Марат Абзалович – доктор медицинских наук, профессор, 
заведующий отделением андрологии АО «Научный центр урологии имени 
академика Б. У. Джарбусынова».  
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2) Максутов Куаныш Жолымбетович – АО «Научный центр урологии имени 
академика Б. У. Джарбусынова», уролог, старший научный сотрудник. 

3) Айтказин Бейбит Мухтарович – кандидат медицинских наук, уролог, АО 
«Научный центр урологии имени академика Б. У. Джарбусынова». 

4) Нисанбаев Абдолла Дюсенбекович – ассистент кафедры хирургических 
болезней №1 с курсом урологии  РГП на ПХВ «Казахский Национальный 
Медицинский университет им. С.Д. Асфендиарова». 

5) Макалкина Лариса Геннадьевна – кандидат медицинских наук, доцент кафедры 
клинической фармакологии АО «Медицинский университет Астана», клинический 
фармаколог. 

7.2 Указание на отсутствие конфликта интересов: нет 
 

7.3 Список рецензентов: 
1) Жантелеева Лязат Асановна – доктор медицинских наук, заведующая кафедрой  
урологии Казахстанско-Российского Медицинского Универститета. 

 
7.4 Указание условий пересмотра протокола: пересмотр протокола через 5 лет 
после его опубликования и с даты его вступления в действие или при наличии 
новых методов с уровнем доказательности. 
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