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Статья представляет собой сокращенный
вариант рекомендаций, разработанных
рабочей группой по исследованию инфекций
мочевыводящих путей при Управлении здраво+
охранения Европейской ассоциации урологов.
Рассматриваются вопросы классификации,
диагностики, лечения и наблюдения пациентов
с неосложненными инфекциями мочевыводя+
щих путей. Обсуждаются особенности инфек+
ций мочевыводящих путей у детей, пациентов с
сахарным диабетом, почечной недостаточнос+
тью, реципиентов после трансплантации почки
и с иммунодефицитными состояниями. Особое

внимание уделено осложненным инфекциям
мочевыводящих путей, связанным с нарушени+
ями уродинамики и септическим синдромом.
Излагаются вопросы клиники, диагностики и
лечения уросепсиса, уретрита, простатита,
эпидидимита, орхита, а также принципы
периоперационной антибиотикопрофилактики
в урологии.

Ключевые слова: инфекции мочевыводя+
щих путей, инфекции репродуктивной системы
у мужчин, классификация, диагностика,
лечение.

A short version of the UTI Guidelines elaborated by
the Urinary Tract Infection Working Group of the
Health Care Office of the European Association of
Urology is presented. The topics include classifica+

tion, diagnosis, treatment and follow+up of uncompli+
cated UTI, UTI in children, UTI in diabetes mellitus,
renal insufficiency, renal transplant recipients, and
immunosupression, complicated UTI due to urologi+
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Классификация инфекций
мочевыводящих путей
и инфекций репродуктивной
системы у мужчин

Для удобства использования
в клинической практике в основу
классификации инфекций моче!
выводящих путей (ИМВП) и ин!
фекций репродуктивной системы
у мужчин положены преоблада�
ющие клинические симптомы.
Согласно ей выделяют:

1) неосложненные инфекции
нижних отделов мочевыводящих
путей (цистит);

2) неосложненный пиелонефрит;
3) осложненные ИМВП с/без

пиелонефрита;
4) уросепсис;
5) уретрит;
6) простатит, эпидидимит, орхит.

О п р е д е л е н и я

Значимая бактериурия
у взрослых:

1) ≥103 уропатогенов в 1 мл
средней порции мочи у женщин с
острым неосложненным цисти�
том;

2) ≥104 уропатогенов в 1 мл
средней порции мочи у женщин с

острым неосложненным пиело�
нефритом;

3) ≥105 уропатогенов в 1 мл
средней порции мочи у женщин
или 104 уропатогенов в 1 мл сред�
ней порции мочи у мужчин (или
в моче, полученной с помощью
катетера, у женщин) с осложнен�
ной ИМВП.

Любое количество бактерий в
моче, полученной путем надлоб�
ковой пункции мочевого пузыря,
считается значимой бактериурией.

Асимптоматическая
бактериурия

Асимптоматической бакте!
риурией (АБ) считается обнару�
жение ≥105 уропатогенов одного
и того же микроорганизма в 1 мл
мочи в двух последовательных
анализах, взятых с интервалом
более 24 ч.

Пиурия

Пиурией считается обнаруже�
ние при микроскопии с высоким
разрешением (× 400) 10 лейко�
цитов в поле зрения в осадке,
полученном при центрифугиро�
вании мочи, или в 1 мл нецентри�
фугированной мочи.

Таблица 1. «Маркеры» осложненных инфекций
мочевыводящих путей (J.R. Johnson, et al., 1987)
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В повседневной практике для
выявления пиурии можно ис�
пользовать тест�полоски, в том
числе тест на определение эсте�
разы лейкоцитов, гемоглобино�
вый и нитратредуктазный тесты.

Неосложненные инфекции
мочевыводящих путей
у взрослых

Определение

К острым неосложненным
ИМВП у взрослых относятся ос�
трый цистит и острый пиелонеф�
рит у практически здоровых лю�
дей, большинство из которых со�
ставляют женщины, не имеющие
факторов риска, таких, как анато�
мические аномалии и функцио�
нальные изменения мочевыводя�
щих путей, а также сопутствую�
щих заболеваний, повышающих
вероятность развития инфекции
и снижающих эффективность
терапии.

В табл. 1 представлены факто�
ры, являющиеся «маркерами» ос�
ложненных ИМВП.

Этиология

Инфекции верхних и нижних
отделов мочевыводящих путей
имеют сходную этиологию. При�
близительно в 70–95% случаев
возбудителем является Escheri!
chia coli и более чем в 5% случаев
– Staphylococcus saprophyticus.
В некоторых случаях выделяют�
ся другие микроорганизмы се�
мейства Enterobacteriaceae, та�
кие, как Proteus mirabilis,
Klebsiella spp., а также энтеро�
кокки. Примерно у 10–15% па�
циентов с симптомами ИМВП
бактериурию не удается вы�
явить рутинными методами ис�
следования.

cal disorders, sepsis syndrome, urosepsis, urethritis,
prostatitis, epididymitis, orchitis and principles of peri+
operative prophylaxis in urology.

Key words: urinary tract infections, male geni+
tal tract infections, classification, diagnosis, treat+
ment.
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Острый неосложненный
цистит у небеременных
женщин в пременопаузаль;
ный период

Диагностика и наблюдение

Диагноз острого цистита мо�
жет быть заподозрен при жало�
бах женщины на императивные
позывы на мочеиспускание, боль
в надлобковой области, а также
при болезненности в этой облас�
ти, определяемой при пальпации.
Несмотря на то, что гематурия
наблюдается примерно у 40%
женщин, страдающих циститом,
этот симптом не является пре�
диктором осложненного течения
инфекции.

Определение бактериального
числа в моче у женщин с нео�
сложненным циститом не явля�
ется обязательным методом ис�
следования. Это связано с тем,
что возбудителей цистита и их
чувствительность к антибиоти�
кам можно легко предположить,
а результаты культурального ис�
следования мочи становятся из�
вестными уже после того, как
симптомы болезни исчезают или
значительно уменьшаются.

Культуральное исследование
средней порции мочи или мочи,
полученной при катетеризации
(при условии проведения квали�
фицированным персоналом),
следует проводить у пациента
при симптомах, нехарактерных
для ИМВП. В таких случаях бак�
териурия может оказаться незна�
чительной, в связи с чем исследо�
вание мочи следует выполнять
особенно тщательно.

Наряду с объективным иссле�
дованием у всех пациентов про�
водится анализ мочи с использо�
ванием, например, тест�полосок,
включающий подсчет эритроци�
тов и лейкоцитов, а также нитра�
тредуктазный тест. Для наблюде�
ния пациентов исследование мо�
чи с помощью тест�полосок в ка�

честве рутинного метода являет�
ся приемлемым.

При сохранении у женщины
симптомов цистита или их реци�
дивировании в течение 2 нед не�
обходимо провести культураль�
ное исследование мочи с опреде�
лением чувствительности выде�
ленных возбудителей к антибио�
тикам.

Лечение

Короткие курсы лечения ан�
тимикробными препаратами яв�
ляются высокоэффективными и
наиболее предпочтительными в
связи с более высокой компла�
ентностью, низкой стоимостью и
более низкой частотой нежела�
тельных лекарственных реакций.
Терапия одной дозой обычно ме�
нее эффективна, чем более дли�
тельные курсы. Однако для боль�
шинства антимикробных препа�
ратов трехдневный курс терапии
по эффективности не уступает
более длительным курсам. Более
того, с увеличением длительнос�
ти терапии, как правило, возрас�
тает частота нежелательных ле�
карственных реакций.

Структура резистентности
штаммов E. coli, вызывающих не�
осложненные ИМВП, может зна�
чительно различаться в странах и
регионах Европы, в связи с чем
не существует единых рекомен�
даций по выбору рациональной
антибактериальной терапии, ко�
торые были бы приемлемы для
всех европейских стран.

1. Триметоприм/сульфаме�
токсазол – наиболее хорошо изу�
ченный препарат, эквивалентный
по эффективности триметопри�
му. Трехдневный курс лечения
триметопримом или триметопри�
мом/сульфаметоксазолом можно
рекомендовать в качестве препа�
ратов выбора для эмпирической
терапии, но только в случае, если
резистентность уропатогенов к
триметоприму в данном регионе
составляет менее 10% (до 20%).

2. Трехдневный курс лечения
фторхинолонами (ципрофлокса�
цин, флероксацин, норфлокса�
цин, офлоксацин) по эффектив�
ности сравним с терапией триме�
топримом/сульфаметоксазолом.
Однако фторхинолоны являются
более дорогими препаратами,
чем триметоприм и тримето�
прим/сульфаметоксазол, в связи
с чем они не рекомендуются в ка�
честве препаратов выбора для
эмпирической терапии.

Исключение составляют реги�
оны, в которых резистентность
возбудителей неосложненных
ИМВП к триметоприму превы�
шает 10%. При использовании
любого фторхинолона предпола�
гаемая частота эрадикации воз�
будителя, выделенного из мочи,
составляет более 90%.

3. β�Лактамные антибиотики
менее эффективны, чем тримето�
прим и фторхинолоны. До насто�
ящего времени крупных клини�
ческих исследований эффектив�
ности пероральных цефалоспо�
ринов II и III поколений, ингиби�
торозащищенных аминопени�
циллинов при неосложненных
ИМВП не проводилось. В един�
ственном крупном исследовании
эффективности пивмециллинама
была продемонстрирована сход�
ная частота эрадикации возбуди�
теля, но в то же время более
высокая частота развития реци�
дивов инфекции при трехднев�
ном курсе терапии по сравнению
с семидневным режимом.

Таким образом, длительность
терапии пивмециллинамом
должна составлять не менее
7 дней.

4. Возможность использова�
ния нитрофурантоина требует
дальнейших исследований. В на�
стоящее время он не может быть
рекомендован в качестве препа�
рата, подходящего для терапии
коротким курсом у пациентов
с острым неосложненным цисти�
том. Длительность терапии



350

Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия № 4, Том 4, 2002

должна составлять не менее
7 дней.

5. В качестве альтернативного
режима может быть использова�
на терапия одной дозой фосфо�
мицина трометамола. В то же
время адекватных клинических

6. Несмотря на отсутствие
данных клинических исследова�
ний, при цистите, вызванном
S. saprophyticus, более эффектив�
ным считается использование
длительных, например семиднев�
ных, курсов терапии.

исследований сравнительной эф�
фективности фосфомицина тро�
метамола и традиционных схем
терапии (трехдневный курс три�
метоприма, триметоприма/суль�
фаметоксазола или фторхиноло�
нов) не проводилось.
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Таблица 2. Рекомендации по антимикробной терапии в урологии
(K. Naber, et al. Chemother J 2000; 9:165$70)

* Используются фторхинолоны, которые выводятся преимущественно почками.
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фию, чтобы исключить аномалии
развития мочевыводящих путей.

Лечение

При легком течении болезни в
качестве препаратов выбора для
лечения рекомендуются перо�
ральные фторхинолоны курсом
7 дней. При обнаружении до на�
чала терапии в окрашенных по
Граму мазках мочи грамположи�
тельных бактерий можно реко�
мендовать использование инги�
биторозащищенных аминопени�
циллинов.

Пациенты с тяжелым течени�
ем острого неосложненного пие�
лонефрита должны быть госпита�
лизированы. Антимикробные
препараты при этом следует вво�
дить парентерально. По мере
улучшения состояния больные
могут переводиться на перораль�
ный прием фторхинолонов или
триметоприма/сульфаметоксазо�
ла (при чувствительности к ним
выделенного возбудителя) для за�
вершения 1� или 2�недельного
курса терапии соответственно.

В регионах с высокой распрост�
раненностью резистентных к фтор�
хинолонам штаммов E. coli, а также
при противопоказаниях к их ис�
пользованию, таких, например, как
беременность, период лактации,
детский возраст, рекомендуется
применять пероральные цефалос�
порины II или III поколения.

Основные и альтернативные ре�
жимы антибактериальной терапии
ИМВП представлены в табл. 2.

Острый неосложненный
пиелонефрит у неберемен;
ных женщин в пременопау;
зальный период

Диагностика и наблюдение

Острый пиелонефрит может
быть заподозрен при жалобах па�
циентки на боль в поясничной об�
ласти, тошноту, рвоту, лихорадку
(выше 38 oС) и определении бо�
лезненности при пальпации в об�
ласти реберно�позвоночного угла.

Болезнь может протекать с
симптомами, характерными для
цистита, такими, как дизурия и
учащенное мочеиспускание. Кли�
ническое течение острого нео�
сложненного пиелонефрита мо�
жет значительно различаться по
степени тяжести (от легких до
умеренно тяжелых форм). Пиело�
нефрит должен рассматриваться
как осложненный при развитии
угрожающих жизни состояний,
сопровождающихся развитием
полиорганной недостаточности,
включая сепсис с (без) шоком и
почечной недостаточностью.

Наряду с объективным обсле�
дованием всем больным прово�
дятся анализ мочи с использова�
нием, например тест�полосок,
включающий определение коли�

чества эритроцитов и лейкоци�
тов, а также нитратредуктазный
тест. При культуральном иссле�
довании значимой бактериурией
считается обнаружение ≥104

уропатогенов в 1 мл мочи.
Для исключения обструкции

мочевыводящих путей и мочека�
менной болезни проводится уль!
тразвуковое исследование (УЗИ)
верхних отделов мочевыводящих
путей, а при необходимости – об�
зорная рентгенография органов
брюшной полости.

Дополнительные исследова�
ния, такие, как экскреторная уро�
графия, компьютерная томогра�
фия или динамическая нефрос�
цинтиграфия, проводятся при со�
хранении лихорадки более 72 ч
от начала терапии с целью ис�
ключения развития абсцесса поч�
ки и паранефрального абсцесса.

Для наблюдения больных
исследование мочи с помощью
тест�полосок в качестве рутинно�
го метода считается приемле�
мым. У женщин с рецидивом ин�
фекции, развившимся в течение
2 нед после полного исчезнове�
ния симптомов пиелонефрита,
следует провести культуральное
исследование мочи с определени�
ем чувствительности выделен�
ных возбудителей к антибиоти�
кам, выполнить УЗИ почек,
компьютерную томографию или
динамическую нефросцинтигра�

тараперП азоД

)ьчонанмеирп(ымижереынтраднатС

лозаскотемафьлус/мирпотемирТ юледенвазар3илитус/гм002/04

мирпотемирТ тус/гм001
ниотнаруфортиН тус/гм05

йиксечиллатсиркоркамниотнаруфортиН тус/гм001
еигурД

нискелафеЦ тус/гм052или521
ницасколфроН тус/гм002

ницасколфорпиЦ тус/гм521

Таблица 3. Режимы антибиотикопрофилактики с доказанной эффективностью
для предупреждения острых неосложненных инфекций мочевыводящих путей у женщин
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Основные и альтернативные
режимы антибактериальной те�
рапии представлены в табл. 2.

Лечение рецидивирующих
(неосложненных) инфекций
мочевыводящих путей

Рецидивирующие ИМВП
наиболее часто встречаются у мо�
лодых, практически здоровых
женщин с отсутствием анатоми�
ческих аномалий и с нормальной
функцией мочевыводящих путей.

В настоящее время рекоменду�
ются следующие режимы антиби�
отикопрофилактики (табл. 3):

1) профилактический прием
низких доз антибиотика на ночь
в течение длительного времени;

2) профилактический одно�
кратный прием антибиотика по�
сле coitus для женщин, у которых
рецидивы ИМВП связаны с по�
ловым актом.

Альтернативные методы
профилактики

Эффективность альтернатив�
ных методов профилактики, та�
ких, как «подкисление» мочи,
употребление клюквенного сока,
экстракта из листьев толокнян�
ки, использование влагалищных
свечей, содержащих лактобакте�
рии, недостоверна.

В сообщениях об использова�
нии экстракта, полученного из
культуры E. coli, обладающего
иммуностимулирующим эффек�
том, продемонстрировано сниже�
ние частоты рецидивирующих
ИМВП и величины бактериурии
у больных с параличом нижних
конечностей.

Обильное питье может ока�
заться эффективным у некото�
рых женщин с неосложненной
ИМВП. В то же время это приво�
дит к более позднему началу
адекватной терапии антибиоти�
ками, уже после значительного
ухудшения состояния больной.

Отсутствуют также доказа�
тельные данные, позволяющие

рекомендовать женщинам изме�
нить их гигиенические привычки
в повседневной жизни и во время
менструаций или мочиться после
полового акта.

Инфекции мочевыводящих
путей у беременных женщин

У большинства женщин бак�
териурия возникает еще до бере�
менности. У 20–40% женщин с
АБ во время беременности разви�
вается острый пиелонефрит.

Частота ложноположитель�
ных результатов однократного
культурального исследования
средней порции мочи может
достигать 40%. В связи с этим
женщинам, имеющим положи�
тельные результаты бактериоло�
гического исследования, следует
провести повторный посев мочи
через 1–2 нед. При повторном
визите для культурального ис�
следования берут среднюю пор�
цию мочи или мочу, выпущен�
ную катетером. Особое внимание
уделяется проведению тщатель�
ного туалета наружных половых
органов перед мочеиспусканием.

Лечение АБ снижает риск
развития пиелонефрита. Бакте�
риурия у беременных женщин
ассоциируется со значительным
увеличением риска рождения ре�
бенка с низкой массой тела (ме�
нее 2500 г), риска преждевремен�
ных родов (до 37 нед) и высокой
неонатальной смертностью.
Женщины с персистирующей
ИМВП, даже несмотря на лече�
ние, имеют более высокий риск
рождения недоношенного ребен�
ка. Необходимо помнить, что
бактериальный вагиноз также
является независимым фактором
риска преждевременных родов.

Лечение и наблюдение

Лечение АБ должно прово�
диться с учетом чувствительнос�
ти выделенного возбудителя к
антимикробным препаратам.
Как правило, рекомендуется

7�дневный курс антибактериаль�
ной терапии, однако некоторые
авторы отдают предпочтение бо�
лее коротким курсам лечения,
как при остром цистите. Через
1–4 нед после завершения лече�
ния и как минимум однократно
перед родами проводят повтор�
ное культуральное исследование
мочи.

Наиболее распространенной
ИМВП у беременных женщин
является острый цистит. Эффек�
тивность коротких курсов тера�
пии, доказанная у небеременных
женщин, у беременных до конца
не установлена.

Для лечения острого пиело�
нефрита у беременных рекомен�
дуются цефалоспорины II–III
поколений, аминогликозиды
или ингибиторозащищенные
аминопенициллины. При бере�
менности противопоказано на�
значение фторхинолонов, тетра�
циклинов, триметоприма и суль�
фаниламидов.

Сохранение лихорадки и па�
тологическое расширение верх�
них отделов мочевыводящих пу�
тей может явиться показанием
для установления мочеточнико�
вого катетера и рассмотрения во�
проса о проведении длительной
антибиотикопрофилактики на
протяжении оставшегося срока
беременности до родов.

Для профилактики обостре�
ний у беременных с рецидивиру�
ющей ИМВП рекомендуют при�
менять на ночь цефалексин в
низких дозах (125–250 мг) или
нитрофурантоин (50 мг). Аль�
тернативным подходом может
быть однократный прием анти�
биотика после каждого полового
акта.

Инфекции мочевыводящих
путей у женщин в постмено;
паузальный период

Тактика антибактериальной
терапии при острой ИМВП сход�
на с таковой у женщин в преме�
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нопаузальный период. В то же
время эффективность коротких
курсов терапии у женщин в пост�
менопаузальный период исследо�
вана не так хорошо, как у моло�
дых женщин.

Применение в постменопау�
зальный период у женщин с реци�
дивирующей ИМВП вагинального
крема, содержащего эстриол, позво�
ляет значительно снизить частоту
рецидивов болезни. Для женщин
другого возраста рекомендуется
профилактический прием антими�
кробных препаратов.

Острые инфекции мочевы;
водящих путей у молодых
мужчин

Принято считать, что все
ИМВП у мужчин являются ос�
ложненными. Это связано с тем,
что в большинстве случаев эти
инфекции как у новорожденных
и детей раннего возраста, так и у
мужчин пожилого возраста свя�
заны с аномалиями развития мо�
чевыводящих путей, инфравези�
кальной обструкцией, различны�
ми инструментальными вмеша�
тельствами.

ИМВП у практически здоро�
вых мужчин в возрасте 15–50 лет
встречаются очень редко. Так, в
Норвегии частота ИМВП состав�
ляет 6–8 случаев на 10 000 муж�
чин в возрасте 21–50 лет в год.

Урологическое обследование
следует проводить всем подрост�
кам и взрослым мужчинам с пие�
лонефритом, рецидивирующими
ИМВП, а также при наличии
факторов риска развития инфек�
ции. Перечисленным группам па�
циентов следует назначать анти�
бактериальную терапию дли�
тельностью не менее 7 дней.

Анальгетики, применяемые
в урологии

Такие анальгетики, как, напри�
мер, феназопиридин (200 мг 3 ра�
за в сутки), могут назначаться на
1–2 дня пациентам с выраженной

дизурией. Однако симптомы ост�
рого цистита у женщин, как пра�
вило, исчезают или значительно
уменьшаются уже в первые 2–3
дня от начала терапии, о чем сле�
дует проинформировать пациен�
ток. В связи с этим необходимость
и продолжительность примене�
ния обезболивающих препаратов
у женщин с ИМВП требует инди�
видуального подхода.

Пациентам с ИМВП обычно
рекомендуется соблюдать повы�
шенный питьевой режим с целью
увеличения диуреза и ускорения
санации мочи, однако обоснован�
ность этого подхода остается со�
мнительной.

Инфекции мочевыводящих
путей у детей

Клинические проявления
ИМВП у грудных детей и детей
раннего возраста могут быть
чрезвычайно разнообразными и
нередко атипичными. Полное
комплексное обследование сле�
дует проводить у девочек при на�
личии в анамнезе двух эпизодов
ИМВП, у мальчиков – одного
эпизода.

Целью обследования являет�
ся исключение обструкции моче�
выводящих путей, пузырно!моче!
точникового рефлюкса (ПМР), а
также неврологических расст�
ройств, связанных с поражением
спинного мозга. Фимоз, сраще�
ние половых губ и запоры также
могут способствовать развитию
ИМВП.

Нефросклероз при хроничес�
ком пиелонефрите развивается
уже в раннем возрасте и обуслов�
ливается сочетанием ИМВП,
внутрипочечного рефлюкса и
ПМР. Иногда он развивается еще
в период внутриутробного разви�
тия и связан с дисплазией почек.
Очень редко новые рубцовые из�
менения появляются после
2�летнего возраста. Даже самое
раннее выявление и лечение реф�
люкса не может значительно по�

влиять на частоту развития реф�
люкс�нефропатии, в связи с чем
скрининг детей грудного возрас�
та на АБ не имеет клинического
значения.

В 90% случаев возбудителем
ИМВП у детей является E. coli.
Грамположительные микроорга�
низмы выделяются в 5–7% слу�
чаев, наиболее распространенные
из них – Enterococcus spp. и
Staphylococcus spp.

Внутрибольничные ИМВП у
детей вызываются широким спе�
ктром патогенных микроорга�
низмов, таких, как Klebsiella spp.,
Serratia spp., Pseudomonas spp.
Относительно часто у новорож�
денных ИМВП вызваны стреп�
тококками группы A или B.
В последнее время все чаще у де�
тей с ИМВП выделяется S. sapro!
phyticus, однако роль этого мик�
роорганизма остается спорной.

Диагностика инфекций
мочевыводящих путей

Диагноз ИМВП у детей уста�
навливается на основании следу�
ющих критериев:

1) при исследовании мочи из
мочеприемника значимым счита�
ется только отрицательный ре�
зультат;

2) обнаружение любого коли�
чества бактерий в моче, получен�
ной с помощью надлобковой
пункции мочевого пузыря;

3) обнаружение в моче коагу�
лазонегативных стафилококков в
концентрации ≥ 300 КОЕ/мл;

4) обнаружение в моче, полу�
ченной путем катетеризации мо�
чевого пузыря, уропатогенов
в концентрации 104 – 5×104

КОЕ/мл;
5) при исследовании средней

порции мочи: обнаружение уро�
патогенов в концентрации
104 КОЕ/мл у детей с симптома�
ми ИМВП или 105 КОЕ/мл в
двух образцах мочи, взятых с ин�
тервалом более 24 ч у детей без
симптомов ИМВП;
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6) значимая пиурия, при кото�
рой обнаруживаются 10 лейко�
цитов в 1 мл, в сочетании с кон�
центрацией уропатогенов 5×104

КОЕ/мл мочи, полученной с по�
мощью катетера, у детей с лихо�
радкой позволяют провести диф�
ференциальный диагноз между
инфекцией и контаминацией;
дифференциальный диагноз пие�
лонефрита и АБ; повышение
уровня С�реактивного белка
> 20 мкг/мл.

7) обнаружение N�ацетил�β�
глюкозаминидазы является мар�
кером повреждения почечных ка�
нальцев; содержание ее повыша�
ется и при ПМР.

Методы визуализации
мочевыводящих путей

УЗИ почек и мочевыводящих
путей в сочетании с микционной
цистоуретрографией является
методом выбора для визуализа�
ции мочевыводящих путей у де�
тей грудного и раннего возраста.
У старших детей вместо микци�
онной цистоуретрографии про�
водят непрямую радиоизотоп�
ную цистографию.

Принципы лечения

Лечение ИМВП у детей пре�
следует четыре основные цели:

1) устранение клинических
симптомов и бактериурии при
острой инфекции;

2) предупреждение развития
нефросклероза;

3) профилактика рецидивов
инфекции;

4) коррекция сопутствующих
болезней мочевыводящих путей.

Тактика лечения ИМВП у де�
тей незначительно отличается от
таковой у взрослых. Короткие
курсы антибиотиков, как прави�
ло, считаются неприемлемыми, в
связи с чем длительность тера�
пии составляет 7–10 дней. Детей
с тяжелым течением инфекции,
сопровождающимся рвотой и
симптомами дегидратации, необ�

ходимо госпитализировать. При
этом антибиотики в течение по
крайней мере первых 2 дней вво�
дятся парентерально.

Использование тетрацикли�
нов и фторхинолонов у детей
противопоказано в связи с их по�
вреждающим действием на кост�
ную и хрящевую ткани соответ�
ственно.

Тяжелые ИМВП, протекаю!
щие с фебрильной температурой
(температура тела до 39 oС, боле�
вой синдром, рвота, средняя или
тяжелая степень дегидратации,
низкая комплаентность; тактика
лечения такая же, как при тяже�
лых ИМВП), следует отличать от
простых ИМВП (субфебрильная
температура, возможность перо�
рального приема жидкости и ле�
карственных препаратов, легкая
степень дегидратации или ее от�
сутствие, высокая комплаент�
ность).

При наличии ПМР проводят
длительную профилактическую
терапию антибиотиками. Опера�
цию реимплантации мочеточни�
ков выполняют лишь некоторым
детям с рецидивирующей инфек�
цией.

Лечение тяжелых инфекций
мочевыводящих путей, про;
текающих с фебрильной
температурой тела

Лечение этих инфекций тре�
бует проведения адекватной па�
рентеральной регидратации и
эффективной антибактериаль�
ной терапии, предпочтительно
препаратами из группы цефалос�
поринов.

Если в качестве возбудителя
нельзя исключить грамположи�
тельные микроорганизмы, то ре�
комендуется применять комби�
нацию амоксициллина/клавула�
ната с аминогликозидами.

При аллергии на цефалоспо�
рины и пенициллины можно ис�
пользовать азтреонам или гента�
мицин. У пациентов, получаю�

щих аминогликозиды, необходи�
мо проводить терапевтический
лекарственный мониторинг. При
выделении в качестве возбудите�
ля грамположительных кокков
препаратом выбора является
амоксициллин/клавуланат.

У новорожденных обязатель�
ным условием являются прове�
дение мониторинга концентра�
ции антибиотиков в сыворотке
крови и последующая коррек�
ция дозы с учетом снижения
функции почек. Следует избе�
гать назначения таких препара�
тов, как хлорамфеникол, суль�
фаниламиды, тетрациклины,
рифампицин, амфотерицин B,
фторхинолоны. В связи с повы�
шением риска развития ядерной
желтухи не рекомендуется ис�
пользовать цефтриаксон у ново�
рожденных.

У детей старшего возраста мо�
гут применяться антимикробные
препараты любой группы за
исключением тетрациклинов,
вызывающих изменение цвета
зубной эмали, и фторхинолонов,
нарушающих образование хря�
щевой ткани.

В первые 24–36 ч антибиоти�
ки следует вводить парентераль�
но. При улучшении клиническо�
го состояния, исчезновении
лихорадки и появлении возмож�
ности приема жидкости через
рот можно перейти на перораль�
ный прием антибиотиков.
Общая длительность антибакте�
риальной терапии составляет
10–14 дней. Предпочтение отда�
ется таким пероральным препа�
ратам, как амоксициллин, цефа�
лексин, цефиксим, тримето�
прим. С учетом трудностей,
связанных с пероральным при�
емом препаратов, у детей в воз�
расте до 3 лет целесообразно па�
рентеральное введение антибио�
тиков в течение 7–10 дней.

Ежедневный профилактичес�
кий прием антибиотиков как ми!
нимум 6 мес после перенесенной
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острой ИМВП представляет
собой рациональную тактику ве�
дения пациентов, однако в насто�
ящее время этот подход остается
спорным. Препаратами выбора в
данном случае являются нитро�
фурантоин (1–2 мг/кг/сут), три�
метоприм (1–2 мг/кг/сут), цефа�
лексин (10 мг/кг/сут), цефаклор
(10 мг/кг/сут).

Простые инфекции
мочевыводящих путей

В настоящее время эти ин�
фекции рассматриваются как
нетяжелые, в связи с чем счита�
ется адекватным однократное
введение парентеральных цефа�
лоспоринов, например цефтри�
аксона, а при аллергии на цефа�
лоспорины и пенициллины –
азтреонама (30–50 мг/кг каждые
6–8 ч) с последующим перехо�
дом на прием триметоприма, це�
фалексина или амоксициллина в
течение 10 дней.

После окончания курса тера�
пии следует начать профилакти�
ческий прием антибиотиков дли�
тельностью не менее 6 мес. При
неэффективности терапии, раз�
витии осложнений или положи�
тельных результатах культураль�
ного исследования крови ребенка
следует госпитализировать и на�
чать парентеральное введение
антибактериальных препаратов.

Инфекции мочевыводящих
путей у пациентов с сахарd
ным диабетом, почечной
недостаточностью, иммуноd
дефицитными состояниями,
реципиентов после
трансплантации почки

Пациенты с сахарным
диабетом и почечной
недостаточностью

У пациентов с сахарным диа�
бетом инфекции паренхимы
почек характеризуются быстро�
прогрессирующим течением.
В связи с этим необходимо про�

водить лечение АБ с последую�
щим назначением длительной
профилактики антимикробными
препаратами.

Прогрессирование инфекции
может приводить к образованию
абсцесса почки и в очень редких
случаях – к развитию специфи�
ческих форм интерстициального
нефрита. Наиболее частым ос�
ложнением пиелонефрита у па�
циентов с сахарным диабетом яв�
ляется папиллярный некроз.

Как и у всех других пациен�
тов, наиболее опасным и требую�
щим интенсивного лечения явля�
ется развитие инфекции на фоне
обструкции мочевыводящих пу�
тей. Для выявления скрытой об�
струкции мочевыводящих путей
могут потребоваться специфиче�
ские методы диагностики, такие,
как видеоуродинамика, урофлуо�
метрия верхних отделов мочевы�
водящих путей.

У пациентов с острым пиелоне�
фритом, инфицированными кис�
тами почек (проявляются как ре�
цидивирующая бактериемия или
«местный сепсис») рекомендуется
длительная терапия высокими до�
зами фторхинолонов с последую�
щим проведением антибио�
тикопрофилактики. Двусторон�
нюю нефрэктомию выполняют
только по жизненным показаниям.

У пациентов с мочекаменной
болезнью, не имеющих почечной
недостаточности, во всех воз�
можных случаях удаляют камни.
При невозможности этого назна�
чают антибактериальную тера�
пию. Однако по продолжитель�
ности такая терапия должна быть
лимитирована, насколько это
возможно. По жизненным пока�
заниям выполняют нефрэкто�
мию. В то же время следует по�
мнить, что даже остаточная
функция почек является для па�
циента жизненно важной.

В терминальной стадии забо�
левания почек коррекция уропа�
тий и удаление вероятных очагов

инфекции особенно важны для
пациентов, которым предстоит
трансплантация почки. Однако
даже в этих случаях нефрэкто�
мия по поводу нефросклероза
или гидронефротической транс�
формации может оказаться мало�
эффективной.

Пациенты после трансплан;
тации почки и с иммуноде;
фицитными состояниями

ИМВП часто развиваются у
пациентов после трансплантации
почки. Бактериурия после транс�
плантации почки отмечается у
35–80% реципиентов.

К ранним факторам, предрас�
полагающим к развитию ИМВП,
относится инфекция донорской
почки. На фоне выраженной им�
муносупрессии реципиента ин�
фекция донорской почки может
быстро прогрессировать. Наибо�
лее серьезная проблема возника�
ет при папиллярном некрозе,
особенно у пациентов с сахарным
диабетом, выраженном ПМР в
сочетании с инфицированием на
фоне поликистоза почек, а также
при сочетании инфекции с моче�
каменной болезнью.

Вызывает тревогу наблюдаю�
щийся рост числа детей с врож�
денными аномалиями развития
мочевыводящих путей, часто в
сочетании с нейрогенной дис�
функцией мочевого пузыря,
опасной комбинацией интраве�
зикальной обструкции, низкой
сократительной способности мо�
чевого пузыря, увеличенного
объема остаточной мочи и ПМР.

Комплексное исследование
уродинамики, периодическая ка�
тетеризация и все необходимые
операции на мочевом пузыре
должны быть проведены до
трансплантации почки. По неко�
торым сообщениям, операции по
изменению путей оттока мочи и
ремоделирующие операции на
мочевом пузыре проходили
успешно у пациентов, находив�
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шихся на гемодиализе, и у реци�
пиентов после трансплантации
почки даже несмотря на высокую
частоту возникновения бактери�
урии, требующей назначения ан�
тибактериальной терапии.

Лечение и профилактика
бактериальных инфекций
мочевыводящих путей
у реципиентов после
трансплантации почки

Тактика лечения клинически
манифестных ИМВП у этих па�
циентов сходна с таковой у
больных с отсутствием патоло�
гии почек. Однако в большинстве
случаев длительность терапии
составляет 10–14 дней. При этом
предпочтение отдается фторхи�
нолонам, которые хорошо прони�
кают в паренхиму почки.

Для профилактики инфекции
рекомендуется использовать три�
метоприм/сульфаметоксазол
(ко�тримоксазол), который одно�
временно позволяет предупре�
дить развитие пневмонии, вы�
званной Pneumocystis carinii, а
также инфекций, обусловленных
другими редкими микроорганиз�
мами. После трансплантации
почки рекомендуют проводить в
течение 6 мес профилактическую
терапию низкими дозами ко�три�
моксазола (низкая доза предот�
вращает усиление нефротоксич�
ности, обусловленной приемом
циклоспорина А).

Более того, следует учи�
тывать и другие возможные ле�
карственные взаимодействия.
Так, например, гентамицин, три�
метоприм/сульфаметоксазол и
амфотерицин B усиливают неф�
ротоксичность циклоспорина А,
рифампицин является индукто�
ром синтетазы цитохрома P450, а
эритромицин замедляет метабо�
лизм циклоспорина А в печени.

Грибковая инфекция

Кандидоз может развиться у
любого пациента с иммунодефи�

цитом. Однако наиболее часто он
возникает при сахарном диабете,
нарушениях уродинамики (высо�
кий остаточный объем мочи в те�
чение длительного времени) и ус�
тановленном мочевом катетере.

В связи с этим всем пациен�
там даже при отсутствии симпто�
мов инфекции целесообразно
назначать противогрибковые
препараты (флуконазол, амфоте�
рицин B + флуцитозин). При
этом обязательно удаление моче�
вого катетера.

Осложненные инфекции
мочевыводящих путей,
связанные с нарушениями
уродинамики

Осложненными считаются
ИМВП, возникающие на фоне
состояний, повышающих риск
развития инфекции или неэф�
фективности терапии. К таким
состояниям относятся структур�
ные нарушения и дисфункция
мочеполовой системы, а также
сопутствующие болезни, приво�
дящие к снижению защитных
сил организма.

Спектр возбудителей этих
инфекций (преимущественно
E. coli и другие бактерии семейства
Enterobacteriaceae, а также P. aeru!
ginosa, стафилококки и энтеро�
кокки) значительно шире, чем
при неосложненных ИМВП. Бо�
лее того, чаще выделяются мик�
роорганизмы, резистентные к ан�
тибиотикам, особенно у пациен�
тов с осложненными инфекция�
ми, возникшими на фоне лечения
антимикробными препаратами.

Тактика лечения

Терапия этих инфекций пре�
следует три основные цели:

1) коррекцию нарушений
функции мочевыводящих путей;

2) антимикробную терапию;
3) при необходимости поддер�

живающую терапию.
Во многих случаях требуется

госпитализация пациентов. Для

предотвращения развития резис�
тентности выбор антибиотика
должен основываться на резуль�
татах культурального исследова�
ния мочи.

У пациентов с катетер�ассо�
циированными ИМВП необхо�
димо учитывать возможность
формирования биопленки на
внутренней поверхности катете�
ра. В таких случаях антимикроб�
ная терапия может быть эффек�
тивной только в начальной ста�
дии болезни.

Всех пациентов с осложнен�
ными ИМВП, связанными с на�
рушениями уродинамики, целе�
сообразно стратифицировать на
две группы:

1) пациенты, у которых нару�
шения могут быть устранены в хо�
де лечения (экстракция камней,
удаление постоянного катетера);

2) пациенты, у которых нару�
шения не могут быть полностью
устранены (постоянный мочевой
катетер, оставшиеся камни, ней�
рогенная дисфункция мочевого
пузыря).

Длительность терапии обычно
составляет 7–14 дней, в некото�
рых случаях – до 21 дня. Добить�
ся полного выздоровления и пре�
дотвратить развитие рецидивов
инфекции невозможно до тех пор,
пока не будет устранено действие
предрасполагающих факторов.
В связи с этим через 5–9 дней и
повторно через 4–6 нед после за�
вершения курса антимикробной
терапии следует провести культу�
ральное исследование мочи.

Рецидивирующее течение
инфекции неизбежно при усло�
вии, если устранить наруше�
ния уродинамики не удалось.
При этом развиваются либо ре�
цидивы (вызываются тем же
возбудителем), либо реинфек�
ция (вызывается другим микро�
организмом).

Основные и альтернативные
режимы антибактериальной те�
рапии представлены в табл. 2.
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правильное использование сис�
тем закрытых катетеров, еже�
дневное соблюдение простых ги�
гиенических мероприятий по
профилактике перекрестного
инфицирования.

Профилактические
мероприятия с доказанной
или предполагаемой
эффективностью

1. Рациональное использова�
ние антимикробных препаратов
как для профилактики, так и для
лечения доказанной инфекции с
целью предотвращения селекции
резистентных штаммов. Выбор
антибиотика должен проводить�
ся с учетом данных о наиболее
распространенных в конкретном
стационаре возбудителях.

Септический синдром
в урологии (уросепсис)

Принципы (табл. 4)

1. Уросепсис следует распоз�
навать на ранней стадии, особен�
но у пациентов с осложненной
ИМВП. Первое клиническое
проявление каскада реакций, ве�
дущих к развитию полиорганной
недостаточности, – системный
воспалительный ответ: лихорад�
ка или гипотермия, тахикардия,
тахипноэ, артериальная гипотен�
зия, олигурия, лейкоцитоз или
лейкопения.

2. Уросепсис требует проведе�
ния адекватной поддерживающей
терапии, эффективной антибакте�
риальной терапии, дополнитель�

ного лечения, включающего ис�
пользование симпатомиметиков,
кортикостероидов, антикоагулян�
тов, гранулоцитарного и грануло�
цитарно�макрофагального коло�
ниестимулирующих факторов,
налоксона, а также оптимальную
коррекцию нарушений функции
мочевыводящих путей.

3. Лечение таких пациентов
должно проводиться урологами
совместно со специалистами по
интенсивной терапии.

4. Во многих случаях можно
избежать развития уросепсиса
путем выполнения мероприятий
по предупреждению нозокоми�
альной инфекции, таких, как со�
кращение сроков пребывания в
стационаре, раннее удаление по�
стоянного мочевого катетера,
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Таблица 4. Диагностические критерии сепсиса и септического шока
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2. Сокращение длительности
стационарного лечения. Хорошо
известно, что длительное пребы�
вание пациентов в стационаре до
операции способствует увеличе�
нию частоты возникновения но�
зокомиальных инфекций.

3. Изоляция всех пациентов,
от которых выделены полирезис�
тентные микроорганизмы, для
предотвращения перекрестного
инфицирования.

4. Раннее удаление постоян�
ного мочевого катетера по мере
улучшения клинического состоя�
ния пациента. Использование
уретральных и мочеточниковых
катетеров повышает риск разви�
тия нозокомиальных ИМВП.
Профилактический прием анти�
биотиков не предотвращает ко�
лонизацию катетера, которая на�
блюдается у 100% пациентов с
постоянным катетером мочеточ�
ника, и у 70% пациентов, кото�
рым проводится периодическая
катетеризация.

5. Использование закрытой
дренажной системы и снижение
до минимума вероятности нару�
шения ее целости (например, при
взятии анализов мочи или про�
мывании мочевого пузыря).

6. Использование минималь�
но инвазивных методов устране�
ния обструкции мочевыводящих
путей до стабилизации клиниче�
ского состояния пациента.

7. Ежедневное соблюдение
простых правил асептики: ис�
пользование одноразовых перча�
ток, частое мытье рук и выполне�
ние мероприятий инфекционного
контроля для предотвращения пе�
рекрестного инфицирования.

Периоперационная
антибиотикопрофилактика
(см. ниже)

Перед профилактическим на�
значением антибиотиков следует
обязательно учитывать возмож�
ные нежелательные лекарствен�
ные реакции.

Профилактические меро;
приятия, эффективность
которых остается спорной

1. Инстилляция антибиоти�
ков или антисептиков в катетеры
и дренажные системы.

2. Использование мочевых ка�
тетеров, импрегнированных анти�
биотиками или нитратом серебра.

Неэффективные и вредные
профилактические меро;
приятия

1. Постоянное или периодичес�
кое промывание мочевого пузыря
раствором антибиотиков или уро�
антисептиков повышает риск раз�
вития инфекции, вызванной рези�
стентными микроорганизмами.

2. Ежедневное назначение ан�
тимикробных препаратов пациен�
там с мочевым катетером устраня�
ет бактериурию всего на несколько
дней и, более того, повышает риск
развития инфекции, вызванной по�
лирезистентными микроорганиз�
мами. Такая тактика лечения оп�
равданна только у пациентов с им�
мунодефицитными состояниями.

Уретрит

Пациенты с типичной клини�
ческой картиной уретрита предъ�
являют жалобы на болезненное
мочеиспускание и гнойные выде�
ления из мочеиспускательного
канала. Многие инфекции моче�
испускательного канала протека�
ют бессимптомно.

Возбудителями первичного
уретрита являются Neisseria gon!
orrhoeae, Chlamydia trachomatis,
Mycoplasma genitalium, Tricho!
monas vaginalis. Считается, что
Mycoplasma hominis не вызывает
развитие уретрита, а Ureaplasma
urealyticum является его возбуди�
телем относительно редко.
В большинстве случаев наличие
Mycoplasma spp. и Ureaplasma spp.
в мочевыводящих путях пред�
ставляет собой бессимптомную
колонизацию.

Диагностика. Заболевание
расценивают как гнойный урет�
рит при обнаружении в окра�
шенных по Граму мазках отделя�
емого из мочеиспускательного
канала более 5 лейкоцитов в
поле зрения при высоком разре�
шении (×1000) и гонококков в
виде грамотрицательных дипло�
кокков, расположенных внутри�
клеточно.

Диагностическим критерием
уретрита является положитель�
ный тест на определение эстера�
зы лейкоцитов или обнаружение
более 10 лейкоцитов в поле зре�
ния при высоком разрешении
(×400) в первой порции мочи.
У всех пациентов с уретритом и
подозрением на половой путь
инфицирования необходимо
проводить идентификацию воз�
будителя.

При применении амплифика�
ционных методов исследования
вместо отделяемого из мочеиспу�
скательного канала в качестве об�
разца можно использовать пер�
вую порцию мочи.

Трихомонады обычно обнару�
живаются при микроскопичес�
ком исследовании.

Лечение. Представленные ни�
же рекомендации по лечению со�
ставлены с учетом рекомендаций
центров по контролю и профи�
лактике заболеваний США, раз�
работанных в 1998 г.

Для лечения гонорейного
уретрита рекомендуются следу�
ющие режимы антимикробной
терапии:

Цефиксим внутрь – 400 мг
однократно

Цефтриаксон внутримышеч�
но – 250 мг однократно (внут�
римышечно с местными анесте�
тиками)

Ципрофлоксацин внутрь –
500 мг однократно

Офлоксацин внутрь – 400 мг
однократно.
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варительного диагноза следует
назначать фторхинолоны или
триметоприм внутрь в течение
2 нед. Далее проводится повтор�
ное обследование пациента, по�
сле которого антибактериальную
терапию продолжают только при
положительном результате куль�
турального исследования секрета
предстательной железы, взятого
до начала лечения, или в случае,
если у пациента улучшилось со�
стояние на фоне приема антибио�
тиков.

Рекомендуемая общая дли�
тельность терапии – 4–6 нед.

Эпидидимит, орхит

Воспалительные заболевания
яичка (орхит) и его придатка
(эпидидимит) в зависимости от
начала и характера клинического
течения классифицируют на ост�
рые и хронические.

В большинстве случаев эпи�
дидимит вызывается наиболее
распространенными возбудите�
лями ИМВП. К факторам риска
развития эпидидимита относятся
инфравезикальная обструкция и
аномалии развития мочеполовой
системы.

Орхит у детей, как и орхит,
развивающийся при паротите,
имеет гематогенное происхожде�
ние. Орхоэпидидимит может так�
же развиваться при таких сис�
темных инфекциях, как туберку�
лез, сифилис, бруцеллез, крипто�
коккоз.

Выбор антимикробной тера�
пии проводится эмпирически.

В связи с тем, что гонорея ча�
сто протекает в сочетании с хла�
мидийной инфекцией, в схему
лечения уретрита добавляют пре�
параты, активные в отношении
хламидий. При инфекции, вы�
званной C. trachomatis, рекомен�
дуются следующие режимы ан�
тибактериальной терапии.

Препараты выбора:
азитромицин внутрь 1 г

(4 капсулы по 250 мг) однократно
доксициклин внутрь 100 мг

2 раза в сутки в течение 7 дней
Альтернативные препараты:
эритромицин внутрь 500 мг

4 раза в сутки в течение 7 дней
офлоксацин внутрь 200 мг

2 раза в сутки в течение 7 дней.

При неэффективности тера�
пии следует заподозрить в каче�
стве возбудителя T. vaginalis
и/или Mycoplasma spp., в отноше�
нии которых следует использо�
вать комбинацию метронидазола
(внутрь 2 г однократно) с эритро�
мицином (внутрь 500 мг 4 раза в
сутки в течение 7 дней).

Как и при всех других инфек�
циях, передающихся половым
путем, необходимо проводить ле�
чение половых партнеров.

Профилактика. Пациенты с
уретритом, заразившиеся половым
путем, должны избегать половых
контактов в течение всего периода
лечения до полного исчезновения
всех симптомов болезни.

Простатит, эпидидимит,
орхит

Простатит

Диагноз простатита ставится
на основании клинических симп�
томов, результатов микроскопии
секрета простаты, культурального
исследования секрета предста�
тельной железы и образцов мочи,
полученных при раздельном мо�
чеиспускании с массажем проста�
ты (по методу Meares–Stamey).

По длительности заболевания
выделяют острый и хронический
простатит (3 мес и более). Мы ре�
комендуем придерживаться
классификации, предложенной
NIDDK/NIH (табл. 5), согласно
которой бактериальный проста�
тит (острый и хронический) сле�
дует отличать от синдрома хро�
нических тазовых болей.

Лечение. При тяжелом течении
острого бактериального простати�
та рекомендуется использовать
высокие дозы парентеральных ан�
тибиотиков, обладающих бакте�
рицидным действием, таких, как
аминогликозиды, производные
пенициллина или цефалоспори�
ны III поколения. Лечение про�
должается до исчезновения лихо�
радки и симптомов инфекции.
В менее тяжелых случаях можно
применять пероральные фторхи�
нолоны в течение 10 дней.

У пациентов с хроническим
бактериальным простатитом и
синдромом хронических тазовых
болей после установления пред�

.I титатсорпйыньлаиреткабйыртсО
.II титатсорпйыньлаиреткабйиксечинорХ
.III йелобхывозатхиксечинорхмордниС

кйел:ыдорирпйоньлетилапсовйелобхывозатхиксечинорхмордниС.А етеркес,итсокдижйоннемесвытицо
ичомхацзарбохыньлетаводелсоп3,ызележйоньлетатсдерп

ен:ыдорирпйоньлетилапсовенйелобхывозатхиксечинорхмордниС.Б ,итсокдижйоннемесввотицокйелт
ичомхацзарбохыньлетаводелсоп3,ызележйоньлетатсдерпетеркес

.VI )титатсорпйиксечиголотсиг(титатсорпйынмотпмиссеБ

Таблица 5. Классификация простатита по NIDDK/NIH
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Так, у молодых сексуально
активных мужчин возбудителем,
как правило, является C. tracho!
matis. У мужчин пожилого возра�
ста с доброкачественной гипер�
плазией предстательной железы
и другими нарушениями уроди�
намики самыми распространен�
ными этиологическими агентами
являются уропатогены.

Лечение. Перед назначением
антимикробной терапии следует
провести микробиологическое
исследование мазка, взятого из
мочеиспускательного канала и
средней порции мочи. Препара�
тами выбора являются фторхи�
нолоны, преимущественно обла�
дающие высокой активностью в
отношении C. trachomatis (офлок�
сацин, левофлоксацин). Это свя�
зано с их широким спектром ан�
тимикробной активности и хоро�
шим проникновением в ткани ор�
ганов мочеполовой системы.

При хламидийной инфекции
лечение может быть продолжено
доксициклином (200 мг/сут) при
общей длительности терапии не
менее 2 нед. Альтернативными
препаратами у этих пациентов
могут быть макролиды.

При эпидидимите, вызванном
C. trachomatis, необходимо лечить
как пациента, так и его половых
партнеров.

Комбинация антибиотиков и
α!адреноблокаторов. Исследова�
ния уродинамики свидетельству�
ют о том, что при хроническом
простатите наблюдается повыше�
ние давления вследствие закры�
тия мочеиспускательного канала.
По некоторым данным, при ис�
пользовании комбинации α�адре�
ноблокатор + антибиотик при
синдроме хронических тазовых
болей отмечается более высокая
частота благоприятных исходов,
чем при монотерапии антими�
кробными препаратами. Многие
урологи считают этот подход к
терапии целесообразным и эф�
фективным.

Введение антибиотиков в
предстательную железу. В на�
стоящее время контролируемых
клинических исследований эф�
фективности этого метода лече�
ния не проводилось, в связи с чем
его можно использовать только
при неэффективности терапии
пероральными антимикробными
препаратами.

Оперативное лечение. Некото�
рые пациенты с острым проста�
титом нуждаются в дренирова�
ния мочевого пузыря, при этом
предпочтение отдается надлоб�
ковой катетеризации.

Некоторые авторы сообщают о
достижении хорошего эффекта
после трансуретральной резекции
предстательной железы у пациен�
тов с хроническим бактериаль�
ным простатитом и тяжелыми на�
рушениями мочеиспускания. Ре�
зультаты радикальной простато�
везикулоэктомии, проводившей�
ся с целью облегчения боли при
простатите, вызывают сомнения.

В целом следует избегать
хирургических вмешательств
при лечении пациентов с проста�
титом, за исключением случаев,
когда необходимо дренирова�ние
абсцесса предстательной железы.

Периоперационная
антибиотикопрофилактика
в урологии

Основная цель периопераци�
онной антибиотикопрофилакти�
ки в урологии – предотвращение
развития инфекций мочеполовой
системы, таких, как острый пие�
лонефрит, простатит, эпидиди�
мит, уросепсис, а также тяжелой
раневой инфекции.

Необходимость антибиотико�
профилактики в каждом конкрет�
ном случае зависит от характера
вмешательства и степени риска
развития инфекции. При откры�
тых операциях, в которых не ис�
пользуются сегменты кишечной
трубки, проведение системной ан�
тибиотикопрофилактики не тре�

буется. Такая же тактика реко�
мендуется при реконструктивных
операциях на половых органах, за
исключением продолжительных
или повторных вмешательств, а
также операций с использованием
имплантатов.

Профилактику антимикроб�
ными препаратами следует про�
водить при повышенном риске
развития инфекции. У пациен�
тов, которым предстоит транс�
уретральная резекция предста�
тельной железы, дополнительны�
ми факторами риска считаются
размеры предстательной железы
(масса более 45 г), длительность
операции более 90 мин, острая
задержка мочи.

Из всех диагностических ма�
нипуляций показанием к пери�
операционной антибиотикопро�
филактике является только
трансректальная аспирационная
биопсия предстательной железы
толстой иглой.

В целом профилактика заклю�
чается в однократном примене�
нии полной дозы соответствую�
щего антибиотика. Предпочтение
отдается парентеральным препа�
ратам. Альтернативой могут быть
пероральные антимикробные пре�
параты с хорошей биодоступнос�
тью при приеме внутрь, например
фторхинолоны.

При длительности операции
более 3 ч необходимо дополни�
тельное введение антибиотика,
доза и кратность которого зависят
от фармакокинетических особен�
ностей препарата. Продолжитель�
ность антибиотикопрофилактики
не должна превышать 24 ч.

Вопрос о необходимости про�
должения профилактического
введения антибиотиков в после�
операционный период при пере�
садке мочевого пузыря остается
спорным. Установка постоянного
катетера и регулярное промыва�
ние мочевого пузыря, сформиро�
ванного из колонизированного
сегмента кишки, может привести
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Таблица 6. Рекомендации по периоперационной антибиотикопрофилактике в урологии [K. Naber et al. Chemother J 2000;9: 165–70]

* Используют фторхинолоны с преимущественно почечной экскрецией.
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к развитию послеоперационной
бактериемии, а в исключительных
случаях – к портальной пиемии.

Увеличение сроков периопе�
рационной антибиотикопрофи�
лактики противопоказано в слу�
чае необходимости постоянного
дренирования мочевыводящих
путей в послеоперационный пе�
риод (постоянный уретральный
или мочеточниковый катетер, не�
фростома). При появлении симп�
томов инфекции или лихорадки
пациентам следует проводить эм�
пирическую терапию до получе�
ния результатов культурального
исследования мочи.

АБ должна быть устранена
еще до операции на мочевыводя�
щих путях либо после удаления
катетера или дренажной трубки.
Промывание мочевого пузыря
раствором, содержащим антиби�
отик, не рекомендуется, так как

эффективность этого метода ле�
чения не установлена.

В большинстве случаев возбу�
дителем послеоперационных
ИМВП является E. coli, более
редко – энтерококки, Proteus spp.,
Klebsiella spp. В то же время ране�
вые инфекции чаще вызываются
стафилококками. Необходимо
также учитывать и возбудителей
нозокомиальных ИМВП, особен�
но у пациентов с постоянными
катетерами.

Для периоперационной анти�
биотикопрофилактики можно
использовать антибиотики раз�
личных групп, например цефало�
спорины II поколения, фторхи�
нолоны, ингибиторозащищенные
аминопенициллины (табл. 6).

Аминогликозиды должны ис�
пользоваться только у пациен�
тов с высоким риском развития
инфекции, а также при аллергии

Л и т е р а т у р а

Приведенные ниже отдель�
ные ссылки сгруппированы по
каждому разделу статьи. Полный
перечень литературы, использо�
вавшейся при подготовке этих
рекомендаций, можно найти в
полной версии «Практических
рекомендаций Европейской ассо�
циации урологов по лечению ин�
фекций мочевыводящих путей и
инфекций репродуктивной сис�
темы у мужчин».
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