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Предисловие

Инфекционно-воспалительные урологические осложнения и заболе­
вания представляют сложную проблему как для диагностики, так и 

для лечения. Частота урогенитальной инфекции в амбулаторной практи­
ке (второе место по обращаемости после ОРВИ), а также нозокомиальная 
инфекция мочевых путей (первое место среди всех видов нозокомиальных 
инфекций) делают эту проблему постоянно актуальной.

Адекватная антимикробная терапия, которая включает не только вы­
бор конкретного антимикробного препарата по чувствительности к нему 
возбудителей, но и подбор дозы, пути и длительности его введения с уче­
том фармакокинетических и фармакодинамических параметров, имеет 
первостепенное значение для эффективности терапии.

В большинстве случаев при острой инфекции мочевых путей эмпири­
ческое лечение требует знания возбудителей урогенитальной инфекции, 
их устойчивости к антимикробным препаратам. В обновленных рекомен­
дациях полностью переписана глава по микробиологическим данным, 
в соответствии с только что закончившимся российским исследованием 
резистентности возбудителей внебольничной инфекции мочевых путей 
(ДАРМИС-2).

В то же время, стремительный рост резистентных микроорганизмов - 
возбудителей урологической инфекции, быстрая выработка факторов 
устойчивости к антимикробным препаратам, передача их между микроор­
ганизмами привела к тому, что возбудители мочевой инфекции: семейство 
Enterobacterales, устойчивые к карбапенемам и/или вырабатывающие фер­
менты бета-лактамазы расширенного спектра действия (БЛРС), наряду с 
Acinetobacter baumanii и Pseudomonas aeruginosa, устойчивые к карбапене­
мам, отнесены в 2017 году Всемирной Организацией Здравоохранения к 
самым опасным бактериям, против которых скоро перестанут действовать 
антибиотики.

Накопленный мировой опыт широкого применения антибиотиков хи- 
нолонов и фторхинолонов в настоящее время заставляет ограничивать их 
применение из-за быстрого роста резистентных к ним штаммов возбуди­
телей, а также из-за развития серьезных, длительно действующих, инвали- 
дизирующих и потенциально необратимых нежелательных побочных дей­
ствий. FDA (Американская администрация контроля за пищевыми про­
дуктами и медикаментами) и Комитет по оценке риска лекарственных пре-



паратов фармаконадзора Европейского медицинского агентства (PRAC 
ЕМА) в марте 2019 года опубликовали решение об ограничении и запрете 
применения хинолонов/фторхинолонов при ряде заболеваний, что отра­
жено в наших обновленных рекомендациях. Также отражены изменения в 
рекомендациях по ведению пациентов с асимптоматической бактериурией 
(АСБ), в соответствии с обновленным руководством Американского обще­
ства инфекционных болезней (Guidelines IDS А), опубликованным в марте 
2019 г. Обновлены главы по периоперационной антимикробной профи­
лактике, по катетер-ассоциированной инфекции.

В рекомендациях освещены важные аспекты рационального примене­
ния антимикробных препаратов у пациентов с урогенитальной инфекцией.

Рекомендации, конечно, не заменяют, а дополняют руководства и мо­
нографии по этим вопросам, изданные в России и за рубежом за послед­
ние годы.

Эксперты на основании международного и собственного опыта пред­
ставили клиническую классификацию урологической инфекции и ключе­
вые вопросы стратегии и тактики лечебного и профилактического приме­
нения антимикробных средств, учитывая и экологический «коллатераль­
ный» эффект применения антимикробных препаратов.

После подготовки разделов все аспекты настоящих рекомендаций 
были обсуждены и утверждены на специальных совещаниях. В рекомен­
дации не включены вопросы лабораторной, рентгенологической, ультраз­
вуковой диагностики инфекционно-воспалительных урологических забо­
леваний, что отражено в разных учебниках, руководствах и монографиях, 
здесь лишь обсуждаются вопросы микробиологической диагностики и 
принципы антимикробной терапии и профилактики.



Классификация инфекций 
почек, мочевыводящих путей 
и мужских половых органов

В зависимости от уровня поражения выделяют следующие формы ин­
фекции мочевых путей (ИМП)  [1,2]:

♦ пиелонефрит— инфекционно-воспалительное заболевание почек с 
преимущественным поражением слизистой лоханки и чашечек и/или 
интерстициальной ткани;

♦ уретерит — инфекционное воспаление мочеточника (диагностируется 
преимущественно по данным гистологического исследования);

♦ цистит — инфекционное воспаление слизистой оболочки мочевого 
пузыря;

♦ простатит — инфекционное воспаление предстательной железы;
♦ уретрит — инфекционное воспаление мочеиспускательного канала;
♦ фуникулит — инфекционное воспаление семенного канатика;
♦ эпидидимит — инфекционное воспаление придатка яичка;
♦ орхит — инфекционное воспаление яичка.

Термин «инфекция мочевых путей» употребляется в тех случаях, когда ин­
фекция, безусловно присутствует, но нет ясных признаков прямого поражения 
почек [2]. Термин «бактериурия» применяется с целью указать, что бактерии не 
только присутствуют постоянно в мочевых путях, но активно размножаются.

С клинической точки зрения целесообразно деление урогенитальной 
инфекции на следующие категории: неосложненные, осложненные ИМП, 
уросепсис и инфекции мужских половых органов.

В Guidelines EUA on urological infections-2015-19 [1] представлена 
следующая классификация урогенитальной инфекции:
♦ Неосложненная инфекция нижних мочевых путей: цистит - острый, 

спорадический или рецидивирующий 
♦ Неосложненная инфекция верхних мочевых путей: пиелонефрит - 

острый, спорадический, факторы риска не идентифицированы 
♦ Осложненная ИМП с и без пиелонефрита на фоне урологических, неф- 

рологических или других медицинских факторов риска 
♦ Уросепсис 
♦ Уретрит



♦ Инфекции мужских половых органов: простатит, эпидидимит, орхит
Деление ИМП на неосложненные и осложненные важно для оценки 

состояния органов мочевой системы, определения предполагаемой этио­
логии заболевания и, соответственно, выбора тактики лечения.

При остром начале заболевания провести четкую дифференциальную 
диагностику между этими формами обычно бывает достаточно трудно, но 
крайне важно, т. к. это определяет дальнейшую тактику ведения пациентов.

Определения [1]:
Неосложненная ИМП (НИМГО — острая, спорадическая или рецидиви­

рующая инфекция нижних (неосложненный цистит) или верхних (неослож­
ненный пиелонефрит) у здоровой во всех других отношениях женщины, не 
беременной, в пременопаузе с анатомически нормальными мочевыми путями.

Осложненная ИМП (ОИМГО - все ИМП, которые не относятся к неослож­
ненным. Встречается у пациентов с факторами риска (ФР): все мужчины, бере­
менные женщины, пациенты с функциональными или анатомическими ано­
малиями мочевых путей, с постоянными уретральными катетерами, стентами, 
с хронической болезнью почек, с сахарным диабетом, иммуносупрессией и т.д.

Рецидивирующая ИМП (РИМП): рецидивы неосложненной или ос­
ложненной ИМП, с частотой не менее трех рецидивов ИМП в год или 2х 
эпизодов за последние 6 месяцев.

Катетер-ассониированная ИМП (КАИМП): встречается у только что 
катетеризированного пациента или у которого катетер установлен в тече­
ние последних 48 часов.

Уросепсис: жизненно-опасная дисфункция органов, вызванная дис- 
рстуляторным ответом хозяина на инфекцию, берущую начало в мочевых 
путях и/или мужских половых органов.

Очень важно различать инфекционно-воспалительное заболевание от 
бессимптомной бактериурии.

бессимптомная бактериурия (асимптоматическая-АСБ): это наличие 
одного или более видов бактерий, растущих в моче с указанным количе- 
вом > 105 КОЕ/мл или > 108 КОЕ/мл, независимо от наличия пиурии, при 
отсутствии признаков и клинических симптомов, присущих инфекции 
моченых путей (ИМП) [3].

Клинические симптомы инфекционно-воспалительного урологиче­
ского заболевания:

Цистит: частое мочеиспускание (позывы), неотложность мочеиспуска­
ния, падлонные боли, гематурия (чаще терминальная). Клинические доказа­
тельства указывают, что у женщин с > 2 симптомов, относящихся к ИМП,
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также как и отсутствие вагинита и болей в боку, имеется > 90% вероятности 
ИМП. [1] Для объективной оценки симптомов заболевания предложена ко­
личественная оценка по шкале симптомов острого цистита (ACSS) (рис.1) [4]
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тельные вопросы об основном заболевании (14-18). Пороговое значение 
6 баллов и выше при оценке характерных типичных (Typical) симптомов 
имеет чувствительность 91,2% и специфичность 86,5% в отношении прогно­
зирования острого цистита. С последующим увеличением суммы баллов 
увеличивается вероятность цистита. Следующий раздел дифференциаль­
ных симптомов (Differential) рекомендуется для дифференциальной диа­
гностики, т.е. если у пациентки есть положительные баллы, чем они выше, 
тем пристальнее требуется к ней внимание, в плане дополнительных мето­
дов исследования: общий анализ мочи, осмотр гинекологом, визуальные 
методы диагностики (УЗИ, рентгеновские и т.д.). Раздел «Качество жиз­
ни» (Quality of life) - оценивает общий дискомфорт, насколько страдает 
рабочая и социальная активность пациентки. Раздел «Дополнительные» 
(Additional) - дополнительная информация об осложняющих факторах при 
установлении диагноза. Раздел «Динамика» (Dynamics) второй, контроль­
ной части анкеты (часть Б) позволяет оценить изменение симптомов с те­
чением времени, на фоне терапии, для того, чтобы в случае неэффективно­
сти лечения можно было своевременно заменить на более эффективную 
терапию [4,5,6].

Пиелонефрит: симптомы цистита, лихорадка (> 38°С), озноб, боли в 
боку, напряжение мышц в реберно-позвоночном углу, тошнота, рвота.

Диагностика
У пациентов с типичными симптомами неосложненного цистита ана­

лизы мочи (посев мочи, тест-полоски) не намного увеличивают диагности­
ку цистита. Если диагноз не ясен, тест-полоски увеличивают вероятность 
диагноза цистита [7]. Посев мочи рекомендован у пациентов с атипичны­
ми симптомами, а также у тех, кто не ответил на соответствующую анти­
микробную терапию и у беременных женщин [8].

Положительный посев мочи подтвержает ИМП, но также может от­
ражать асимптоматическую бактериурию или контаминацию (загрязне­
ние) мочи во время ее сбора. Посев мочи может быть полезен только у 
пациентов с большим подозрением на ИМП с выраженными клинически­
ми симптомами. Культуральное исследование не надо назначать только 
при жалобе на мутную или плохо пахнущую мочу (асимптоматическая 
бактериурия) [3].

К некоторым причинам так называемой «стерильной» пиурии можно 
отнести: контаминацию образца мочи; прием антибиотиков до сдачи об­
разца мочи; инфекции, передаваемые половым путем; недавнее инстру­
ментальное вмешательство в мочевых путях (установка стента); болезни
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почек, включая интерстициальный нефрит и нефролитиаз; внутрибрюш- 
ной воспалительный процесс (аппендицит); злокачественное образование 
в тазу; прием медикаментов (нестероидные противовоспалительные сред­
ства, ингибиторы протонной помпы) [9,10,11]

Учитывая особенности патогенеза, клинического течения и тактики ле­
чения, выделяют следующие формы НИМП острой и спорадической [1]:
♦ острый цистит и уретрит у женщин до наступления менопаузы;
Ф острый неосложненный пиелонефрит у небеременных;
♦ ИМП у беременных
Ф НИМП у женщин в постменопаузе.

К неосложненной инфекции относят и рецидивирующую (возврат­
ную) инфекцию мочевых путей (РИМП), т. е. возникновение более двух 
эпизодов цистита в течение 6-месяцев или трех эпизодов в течение 1 года. 
Лечение рецидивирующей ИМП крайне затруднено, т. к. обусловлено пер- 
систенцией возбудителей инфекции либо в кишечнике, влагалище, либо в 
слизистой оболочке мочевых путей — в виде «покоящихся внутриклеточ­
ных резервуаров», куда крайне затруднено проникновение антимикробных 
препаратов [12]. Рецидивирующий пиелонефрит следует отнести к ослож­
ненной инфекции [1]. При рецидивирующем цистите и пиелонефрите обя­
зательно проведение бактериологического исследования мочи (посев).

Асимптоматическая бактериурия (АСБ)
Асимптоматическая бактериурия (АСБ) - это наличие одного или более 

видов бактерий, растущих в моче с количеством > 105 КОЕ/мл или > 108 КОЕ/мл, 
независимо от наличия пиурии, при отсутствии признаков и клинических 
симптомов, присущих инфекции мочевых путей (ИМП). Асимптоматиче­
ская бактериурия (АСБ) - встречается очень часто, как у здоровых женщин, 
так и у пациентов с урологическими аномалиями в мочеполовых путях, на­
рушающих мочеиспускание. АСБ вносит большой вклад в нерациональное 
применение антибиотиков и способствует появлению аитибиотикорези- 
стентных микроорганизмов [3].

Наличие бактерий в моче у людей, без каких либо жалоб, симптомов 
и признаков инфекционно-воспалительных урологических заболеваний 
встречается довольно часто и относится к комменсальной колонизации 
111. Бессимптомная бактериурия не вызывает заболеваний почек или их 
повреждение и может защищать от суперинфекции вирулентными уропа- 
тогснами, поэтому лечение АСБ рекомендуется проводить только в случае
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доказанной пользы для пациента, чтобы избежать риска селекции рези­
стентных микроорганизмов и эрадикации потенциально протективных 
АСБ штаммов микроорганизмов [13,14]

Микробный спектр при АСБ такой же как и при НИМП и ОИМП. 
Многообразие проявлений АСБ требует проведения дополнительных 

диагностических исследований для решения вопроса о необходимости ле­
чения. Так, наличие уреаза-продуцирующих бактерий (например, Proteus 
mirabilis) в моче может свидетельствовать о формировании «инфекцион­
ных камней»; у мужчин при АСБ необходимо провести пальцевое ректаль­
ное исследование для исключения бактериального простатита, а у паци­
ентов с нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря - определение оста­
точной мочи и т.д. При наличии факторов риска ИМП, сопутствующих 
выявленных заболеваний - антимикробное лечение АСБ показано.

В то же время, лечение АСБ у пациентов без идентифицированных фак­
торов риска не рекомендовано [1]. Так у женщин с АСБ без факторов риска 
инфекционно-воспалительных заболеваний, далее при повторных симптома­
тических эпизодах ИМП не рекомендовано антимикробное лечение, так как 
штаммы микроорганизмов при АСБ оказывают протективный эффект [1,3]. 
Однако, эрадикация возбудителя, который признан этиологически значимым 
для развития повторного эпизода ИМП может быть оправдана [1,3]

В мета-анализе после скринига 3626 статей было включено 50 статей, 
включавших 7088 пациентов, авторы не нашли пользы лечения АСБ для 
пациентов без факторов риска, с сахарным диабетом, у женщин в постме­
нопаузе, у пожилых людей, живущих в домах престарелых, или у пациен­
тов до протезирования суставов, и даже вред для женщин с рецидивирую­
щей инфекцией нижних мочевых путей [14,15]

Определение и лечение АСБ важно у беременных женщин, т. к. умень­
шает риск развития пиелонефрита и симптоматической ИМП. Однако, в 
мультицентровом проспективном когортном исследовании в Нидерлан­
дах, где были исследованы 5621 беременная женщина, из них 248 были с 
АСБ, из которых 40 женщин получали рандомизированно нитрофуран- 
тоин и 45 - плацебо; тогда как 163 женщины с АСБ антимикробное лече­
ние не получали. По результатам этого исследования асимптоматическая 
бактериурия не ассоциировалась с преждевременными родами. АСБ пока­
зала значительную связь с пиелонефритом, но абсолютный риск развития 
пиелонефрита у нелеченных беременных женщин с АСБ был низкий, а у 
большинства женщин с пиелонефритом не было АСБ [16].

Анализируя 12 РКП по влиянию АСБ на уровень симптоматиче­
ской ИМП у беременных, панель экспертов пришла к заключению, что
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антибактериальное лечение значительно уменьшает число симптома­
тической ИМП, по сравнению с плацебо или «без лечения». В 6 РКИ 
сообщено о исчезновении бактериурии, в 8 РКИ - о снижении уров­
ня новорожденных с низким весом, по сравнению с группой, получав­
шей плацебо или без лечения. В 4 РКИ сообщалось о снижении уров­
ня преждевременных родов, по сравнению с группой плацебо или «без 
лечения», однако исследования все старые с 1966 по 1987 гг и низкого 
методологического уровня [1]. В современных исследованиях высокого 
методологического уровня благоприятный эффект антибактериального 
лечения не столь очевиден [16].

Тем не менее рекомендовано обследовать и лечить АСБ у беременных 
(строгие рекомендации, доказательства среднего качества) [3].

Посев мочи необходим в первый визит беременной женщины в нача­
ле беременности. В то же время, при наличии начального отрицательного 
культурального анализа мочи, нет единого мнения рекомендаций: за или 
против повторного скрининга или лечения в течение всей беременности 
после начального эпизода АСБ. У беременных женщин с АСБ считают до­
статочным 4-7 дневный курс антимикробного лечения, хотя длительность 
курса лечения зависит от от того, какой антибиотик дан. Должен быть ис­
пользован самый короткий эффективный курс [3].

У детей, небеременных женщин, женщин в постменопаузе, или па­
циентов с постоянным уретральным катетером, стентом, или с сахар­
ным диабетом, с отсутствием специфических симптомов ИМП или 
системной инфекции, не рекомендуется проводить исследование и ле­
чение бактериурии, так как это не уменьшает риск симптоматической 
ИМП и инфекционных осложнений и не коррелирует с развитием диа­
бетической нефропатии [16,17]. Однако плохо регулируемый сахарный 
диабет может быть фактором риска для развития симптоматической 
ИМП и инфекционных осложнений. Также не показано лечение АСБ у 
пациентов с почечными трансплантатами при ее неосложненном тече­
нии. У старых людей с функциональными и/или когнитивными нару­
шениями с бактериурией и делирием (острые изменения ментального 
с татуса, спутанность сознания) и без локальных мочеполовых симпто­
мов или других системных признаков инфекции (напр. лихорадка или 
гемодинамическая нестабильность), необходимо оценить другие при­
чины и провести тщательное обследование лучше, чем назначить анти­
микробное лечение [3].

В то же время, у пациентов с бактериурией, лихорадкой и другими 
системными признаками потенциально связанных с сильной инфекцией
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(сепсис) и без локализованного источника, необходимо начать антимикроб­
ную терапию АБ широкого спектра действия против мочевых и не мочевых 
источников инфекции.

У пациентов с нейрогенными мочевыми пузырями, с неполным опо­
рожнением мочевого пузыря, а также с вновь сформированным мочевым 
пузырем, после илеоцистопластики, у пациентов, использующих чистую 
интермиттирующую катетеризацию мочевого пузыря, с илеокондуитом, 
ортотопическим мочевым пузырем и континентным резервуаром часто от­
мечается колонизация непатогенными микроорганизмами. Антимикроб­
ное лечение АСБ у этих групп пациентов не оправдано. Полагают потен­
циальный защитный эффект спонтанной (или специальной) колонизации 
АСБ штаммами микроорганизмов против симптоматических обострений 
ИМП [3,18,19].

Пациенты с постоянными уретральными катетерами или надлобко­
выми и нефростомическими дренажами, стентами однозначно становятся 
носителями (переносчиками) штаммов АСБ. У пациентов с коротким пе­
риодом катетеризации (< 30 дней) и длительным периодом катетеризации 
не рекомендовано обследование и лечение АСБ (строгие рекомендации, 
доказательства низкого качества) [3].

Также не рекомендовано обследование и лечение АСБ у пациентов с по­
стоянными катетерами во время удаления катетера (недостаточно данных) [3].

Что касается пациентов с трансплантированной почкой, не рекомен­
дован скрининг и лечение АСБ в течение 1 месяца после трансплантации 
(строгие рекомендации, доказательства высокого качества). Однако данных 
для рекомендаций за или против лечения АСБ в течение первого месяца 
после пересадки недостаточно [20]. Также не рекомендовано лечение АСБ у 
пациентов с трансплантированными другими (не почки) органами (строгие 
рекомендации, доказательства среднего качества). Это имеет важное значе­
ние для ограничения приобретения Clostridioid.es difficile инфекции, увели­
чения нежелательных побочных реакций ЛС. Кроме того, у пациентов с пе­
ресаженными органами (не почки) крайне редко бывает симптоматическая 
ИМП и риск осложнений от АСБ крайне незначителен [3].

Для пациентов с высоким риском нейтропении рекомендовано сле­
довать существующим стандартам лечения, включая профилактиче­
скую антибактериальную терапию и быстрое начало антимикробной 
терапии в случае фебрильной лихорадки, так как неизвестно, как часто 
бывает АСБ и как часто она прогрессирует в симптоматическую ИМП. 
Пациенты с низким риском нейтропении (>100 кл/мм3, <7 дней, кли­
нически стабильные) имеют маленький риск инфекции и нет доказа-
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| пик tii, что в этой популяции АСБ имеет больший риск.чем у не ней- 
I роиеиических пациентов [3].

11е рекомендовано обследовать и лечить АСБ у пациентов с нарушен­
ным мочеиспусканием, вследствие повреждения спинного мозга (строгие 
рекомендации, доказательства низкого качества). Клинические признаки и 
i имптомы ИМП у пациентов с нарушенным мочеиспусканием, вследствие 
повреждения спинного мозга могут различаться от классических симпто­
мов у пациентов с нормальной чувствительнсотью. Необходимо помнить 
об атипичных признаках ИМП у этих пациентов при принятии решения 

лечить или нет бактериурию [3,21].
I [сред эндоурологическими процедурами с травмой слизистой оболоч­

ки рекомендовано обследовать и лечить АСБ до операции (строгие реко­
мендации, доказательства среднего качества). У пациентов с бактериурией 
эти процедуры проходят в сильно контаминированном хирургическом 
поле. Периоперационное антимикробное лечение или профилактика, со­
гласно посеву мочи для контаминированных или чисто-контаминирован- 
пых вмешательств, представляет важную пользу.

Также не рекомендован скрининг и лечение АСБ у пациентов перед 
операцией по установке искусственного сфинктера мочевого пузыря или 
пенильного протеза. Также всем пациентам, живущих с имплантирован­
ными урологическими девайсами не рекомендован скрининг и лечение 
Л( :Б (слабые рекомендации, очень низкого качества доказательства). Все 
эти важные рекомендации суммированы в таблицах 1 и 2 [1,3].

Таблица 1. Резюме доказательств и рекомендаций по ведению 
пациентов с АСБ [1,3]
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Осложненная ИМП
Осложненной считается инфекция мочевых путей, которая развивается на 

фоне структурных или анатомических аномалий мочеполовых органов, а также 
сопутствующих заболеваний, снижающих защитные силы организма и увели­
чивающих риск восходящей инфекции или неэффективности лечения. К ослож­
ненной инфекции относят и внутрибольничную (нозокомиальную) ИМП, т. е. 
любое инфекционно-воспалительное заболевание или осложнение, возникшее в 
результате обращения или пребывания пациента в лечебном учреждении (вклю­
чая поликлинику), а также у медицинского персонала, работающего в нем [1].
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Для осложненной ИМП характерно наличие одного или более из ни­
жеперечисленных факторов:
♦ наличие постоянного уретрального катетера, катетера-стента, дрена­

жей, инородных тел, интермиттирующая катетеризация мочевого пу­
зыря;

♦ наличие остаточной мочи в мочевом пузыре более 100 мл;
♦ обструктивная уропатия: инфравезикальная обструкция, включая 

нейрогенный мочевой пузырь, камни, опухоль и т. д.;
♦ пузырно-мочеточниковый рефлюкс и другие функциональные анома­

лии;
♦ реконструктивные операции на мочевых путях с использованием сег­

ментов кишечника;
♦ химическое или радиационное поражение уротелия;
♦ Пери- и послеоперационная ИМП;
♦ почечная недостаточность, трансплантация почки, сахарный диабет, 

иммунодефицитные состояния.
Осложненную ИМП в соответствии с прогнозом и клиническими ис- 

(ледованиями разделяют на:
♦ ИМП, осложняющие факторы которой могут быть устранены в про­

цессе лечения (например, удаление камня, постоянного катетера);
♦ ИМП, осложняющие факторы которой не могут быть удалены или уда­

ляются не полностью в процессе лечения (постоянный катетер, дрена­
жи, резидуальные камни, нейрогенный мочевой пузырь).

Биофильм (биопленки)-инфекция
биофильмы (биопленки) - структурное сообщество микробных клеток, 

окруженных самопродуцируемым полимерным матриксом, которое может 
вызывать хроническое воспаление в тканях, или путем развития биопленок на 
медицинских приспособлениях - катетеры, стенты, протезы, клапаны, слинги 
и т.д. биофильм-инфекция персистирует, несмотря на антимикробную тера­
пию и на врожденный и адаптивный защитный иммунный ответ [22].

Микроорганизмы способны расти и размножаться не только в 
СВОБОДНОЙ  жидкости, такой, как моча, но и скапливаясь вместе в агре- 
ГАТЫ клеток (биопленки) [23]. Биофильм является очагом инфекции, 
состоящими из одних микроорганизмов или сообщества различных ми­
кроорганизмов, которые имеют свою структуру, принципы жизнедея- 
ности и жизнеобеспечения, и системы защиты от антимикробных 
препаратов и иммунной системы человека. Важно, что от поверхности
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биопленок до их глубоких слоев меняется потребность в питании, кис­
лороде, уровне роста, генетике.

Традиционно, клинические микробиологические лаборатории иденти­
фицируют планктонные (не агрегированные) растущие микроорганизмы 
и определяют их чувствительность к антимикробным препаратам. Микро­
организмы в биопленке, тем не менее, могут вызывать хроническую ин­
фекцию (очаги персистенции) в тканях и на поверхности медицинских 
приспособлений. Они отличаются от клинических планктонных микроор­
ганизмов формой, сниженным метаболизмом, большей устойчивостью к 
действию антибиотиков и дезинфектантов [24].

Признаками биофильм-инфекции, помимо классических признаков 
инфекционно-воспалительного процесса, выраженных немного слабее, 
могут служить:
♦ Наличие предрасполагающих биофильм-инфекцию медицинских при­

способлений (уретральный катетер, стент, протезы, слинги, а также 
камни в почках, простате или мочевом пузыре.

♦ Персистирующая инфекция более 7 дней.
♦ Неэффективность антибактериальной терапии и возврат инфекции 

(особенно при одном и том же возбудителе).
♦ Системные признаки и симптомы инфекции сразу же возвращаются, 

как только прекращается антибактериальная терапия. 
Антибактериальное лечение биофильм-инфекции курсами, рекомен­

дуемыми для лечения обычной острой урологической инфекции, может 
быть неэффективным. Микроорганизмы, растущие в биофильме, значи­
тельно более устойчивы к антибиотикам [24]. При лечении биофильм-ин­
фекции обычные данные культурального исследования S-R (чувствитель­
ные, резистентные) не могут использоваться для определения терапевти­
ческой эффективности. Однако, биофильм-инфекция часто является оча­
гом для системной инфекции - инфекции кровотока, берущей начало из 
внутривенного катетера, уретрального катетера или стента [22].

Антибактериальная профилактика у пациентов с постоянным уретраль­
ным катетером или уретеральным стентом не рекомендуется в силу устой­
чивости микроорганизмов в биопленке; эффлюкса (выброса) антибиотиков 
из матрикса биопленки, а также из-за суперинфекции мультирезистентны- 
ми штаммами госпитальных микроорганизмов. Покрытие или импрегна­
ция катетеров, стентов антимикробными средствами (серебро, гепарин, ни- 
фуразон, гель) может не намного отсрочить, но не предотвращает развитие 
биофильм-инфекции. Уреаза-продуцирующие микроорганизмы гидроли­
зуют мочевину мочи на аммиак и углекислый газ - повышается pH мочи.
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В первую группу приоритетности попали уропатогены, особенно 
энтеробактерии, вырабатывающие бета-лактамазы расширенного спек­
тра действия (E.coli, Klebsiella pneumonia), которые являются ведущими 
возбудителями, как неосложненной, так и осложненной инфекции мо­
чевых путей.

В 2010 году секция по урогенитальной инфекции Европейской уро­
логической ассоциации предложила новую классификацию урогени­
тальной инфекции (2), которая пока не нашла широкого клинического 
применения.

Авторы предлагают учитывать факторы риска приобретения мочевой 
инфекции (ORENUC):
♦ О - нет известных факторов риска (у здоровой женщины пременопау- 

зального периода);
♦ R - факторы риска рецидивирующей инфекции, но без риска тяжелого 

исхода;
♦ Е - экстраурогенитальные факторы риска (вне мочевой системы) с 

риском более тяжелого исхода;
♦ N - наличие нефропатий, с риском более тяжелого исхода;
♦ U - наличие урологических факторов с риском более тяжелого исхода, 

который можно устранить во время лечения;
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in I/in I in 4i4 кая ситуация, требующая назначения антибиотиков ивзя- 
I и / (нт/югических сред для культурального исследования без микробио- 
|"| mu-» них доказательств инфекции на данный момент времени (табл. 6) 
I У 6 , Л 7 \ .

Таблица б. Шкала SOFA - Sepsis (sequential) 
organ failure assessment [36,37]

баллы 0 1 2 3 4
Дыхание >400 <400 <300 <200 <100
(1’л()2 /1102) с респираторн 

поддержкой
ой

КосНуЛНЦИЯ 
ПрИМбОЦИТО- 
ПеНИЯ X 10:t)

>150 <150 <100 <50 <20

билирубин
ММО||||/Л

<20 20-32 33-101 102-204 >204

Лрп'риальная
П111О10НЗИЯ

нет АДср 
<70 mm 
рт.ст.

Допамин 
<5 или 
добутамин 
(любые 
дозы)*

Допамин >5 
или адрена­
лин < 0,1 или 
норадрена­
лин <0,1

Допамин 
>5 или 
адреналинн 
> 0,1 или 
норадреналин 
>0,1

1111C, шкала 
1 гы но

15 13-14 10-12 6-9 <6

11< I*|ки (Креати­
нин, ммоль/л) 
или оГн.ем мо- 
‘ичнделения

<110 110-170 171-299 300-440 

500 мл/день

>440

< 200 мл/день

I'lii'.m'iiiie препаратов не менее одного часа (мкг/кг/мин).

1 | итический шок представляет собой клинический вариант течения
............к характеризующийся сочетанием циркуляторной недостаточности
о арп рилльной гипотонии, при котором, несмотря на адекватную инфу- 
"II" 1|ч (>уется введение вазопрессоров для поддержания СрАД более 65 
| м | * г I I 179,38,39,40,41].
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Констатируя развитие септического шока, необходимо не ограни­
чиваться признаком кардиоваскулярной дисфункции, а также оцени­
вать присутствие расстройств клеточного метаболизма, ориентируясь, в 
том числе, и на содержание лактата в крови, повышение которого более 
2ммоль/л отражает развитие целлюлярной дисфункции.

Для выявления пациентов с подозрением на сепсис и возможностью 
развития неблагоприятного исхода, как на госпитальном (вне ОРИТ), так 
и на до госпитальном этапах оказания помощи предложена шкала Quick 
SOFA(aKcnpecc SOFA). Во внимание принимаются три простых и быстро 
оцениваемых клинических признака без ожидания получения лаборатор­
ных параметров. При наличии у пациентов вне ОРИТ 2-х из трёх призна­
ков предиктивная значимость в отношении последующего риска леталь­
ного исхода оказалось сравнимым со шкалой SOFA. Они должны быть 
госпитализированы в данное подразделение [29].

В связи с тем, что популяция пациентов с сепсисом является гетерогенной 
не только по характеру и выраженности нарушений гомеостаза, а также по 
возрасту, сопутствующей хронической патологии, что оказывает существен­
ное влияние на течение патологического процесса и исход, необходима оцен­
ка общей тяжести состояния по шкалам АРАСНЕ-П или SAPS-II [36].

Потенциальная польза от внедрения в практику новых критериев пред­
ставляется следующей: при более точном отражении сути патологическо­
го процесса создаются предпосылки для достижения междисциплинарно­
го понимания с позиций патофизиологии, а самое главное заключается в 
аргументации выбора места оказания помощи в стационаре - ОРИТ или 
профильное отделение. Более того, структура органной дисфункции будет 
диктовать характер и объём мониторинга в процессе интенсивной терапии.

Бактериемия и сепсис
Бактериемия - выделение микроорганизмов из крови - является од­

ним из возможных, но не обязательных проявлений сепсиса. Отсутствие 
бактериемии не должно исключить возможность диагноза при наличии 
обозначенных выше критериев сепсиса. Даже при самом скрупулезном со­
блюдении техники забора крови и использовании современных микробио­
логических технологий, даже у самых тяжелых больных частота выявления 
бактериемии, как правило, не превышает 45% [29,37].

Обнаружение микроорганизмов в кровотоке у лиц без клинико-лабора­
торных подтверждений синдрома системного воспаления должна расценивать­
ся как транзиторная бактериемия, не связанная с септическим процессом. Тем 
не менее, микробиологические исследования, в том числе крови, при строгом
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неблагоприятного исхода, вне зависимости от возраста, при условии ре­
ализации всех составляющих базового протокола в схему лечения могут 
быть добавлены внутривенные иммуноглобулины.

Лучше, когда их введение начато в первые сутки пребывания в ОРИТ. 
Назначение иммуноглобулинов не оправдано при терминальной полиор- 
ганной недостаточности и не должно являться терапией отчаяния. Выбор 
из них в пользу пентаглобина (5мл/кг /сутки в течение 3-х дней) представ­
ляется более обоснованным как с позиций аргументации режима дозиро­
вания, так и имеющихся результатов отдельных клинических исследова­
ний. Однако рекомендации по использованию внутривенных иммуногло­
булинов в гайдлайне Surviving Sepsis Campaign 2016 отсутствуют [59].
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Таблица 9. Структура возбудителей внебольничных ИМП в России 
(исследование «ДАРМИС-2018»), % [62]

Взрослые Дети и 
подростки 
до 18 лет

Беременные

неослож­
ненные

ослож­
ненные

Enterobacterales 91,7 89,3 93,8 89,3
Escherichia coli 74,6 67,2 79,7 73,6
Klebsiella pneumoniae 9,6 12,7 7,8 10,4
Proteus mirabilis 3,0 4,6 1,6 2,7
Enterococcus faecalis 5,0 6,3 - 5,4
Staphylococcus spp. 2,3 1,2 3,9 2,3
Pseudomonas aeruginosa - 1,7 - -









Таблица 11. Чувствительность изолятов Е. coli, 
выделенных у взрослых пациентов с внебольничными ИМП в России 

(исследование «ДАРМИС-2018») [62]
Неосложненные ИМП 
(п=215)

Ослож4
(п=233

4енные ИМП

МПК90,
мг/л

ч,
%

У/Р,
%

Р,
%

мпк90,
мг/л

ч,
%

У/Р,
%

Р,
%

Ампициллин 256 48,4 - 51,6 256 38,2 - 61,8
Амоксициллин/
клавулановая
кислота

128 77,7 22,3 128 56,7 43,3

Цефотаксим 256 82,8 0,5 16,7 256 70,4 0,4 29,2
Цефтазидим 16 84,2 3,3 12,6 16 71,7 9,9 18,5
Цефепим 16 82,3 4,7 13,0 128 73,0 7,7 19,3
Цефиксим 16 82,8 - 17,2 16 69,5 - 30,5
Пиперациллин/
тазобактам

8 90,2 1,4 8,4 16 88,8 3,0 8,2

Амикацин 4 98,1 0,9 0,9 8 98,3 1,7 -
Имипенем 0,25 99,5 - 0,5 0,25 100 0 -
Ципрофлоксацин 32 72,1 1,9 26,0 64 54,1 1,3 44,6
Триметоприм/
сульфаметоксазол

256 67,9 - 32,1 256 61,8 - 38,2

Нитрофурантоин 32 99,5 - 0,5 32 97,0 - 3,0
Фосфомицин 8 96,7 - 3,3 8 98,3 - 1,7
БЛРС-продуценты,
%

19,5 32,6

40



1 .1 <1 мицл 12. Суммарная чувствительность изолятов порядка
i  ......... . i< I .«I»выделенных у взрослых пациентов с внебольничными

ИМ11 и России (исследование «ДАРМИС-2018») [62]
Неосло
(п=258

жненные ИМП Ослож|
(п=309

ненные ИМП

II VO о Ч,
%

У/Р,
%

Р,
%

мпк90,
мг/л

ч,
%

У/Р,
%

Р,
%

Ампициллин 256 42,2 - 57,8 256 32,0 - 68,0
Ar (Щ •ИЦИЛЛИН/ 
I- п.шуп.ик)|1<1Н
ИИ МММ

256 75,6 26,4 128 54,0 46,0

1 || ф|||.1 Ж им 256 82,2 0,4 17,4 256 68,0 0,3 31,7
1 !' »|• 1 . 1  щдим 16 83,7 2,7 13,6 64 69,3 7,8 23,0
1|. • | и Ч  1ИМ 16 81,4 4,7 14,0 256 70,2 5,8 23,9
1 (' ijilllM нм 16 80,6 - 19,4 16 65,7 - 34,3
1 It III. ||.||(11ЛЛИ1|/ 
l.i mil.II I.IM

16 89,1 1,2 9,7 32 84,1 3,2 12,6

Амт 1 ЦН1 1 4 96,1 0,8 3,1 8 94,5 2,6 2,9
1 || UIIИ"1 И'М 0,25 98,4 1,2 0,4 0,5 98,4 1,6 -

1 |||1|р||флОК( лцин 32 69,8 3,1 27,1 64 51,8 2,3 46,0
11  и о и • 1 1  И 1 рим/
• 'll 'Ii.IMOIOKI |)ЗОЛ

256 65,9 - 34,1 256 60,5 - 39,5

1 li 1 1 1  и n|iy| Ml поин 32 94,2 - 5,8 128 88,0 - 12,0
||'| " |||| 1МИЦИН 8 96,7 - 3,3 8 98,3 - 1,7

IIII , минимально подавляющая концентрация антимикробного 
"I*. ii ip о т при которой погибает 90% исследуемых микроорганизмов; Ч - 
• I" ' ни и щ.мыс, I’ - резистентные изоляты, У/Р - условно-резистентные

Ц и............ пн ледпим рекомендациям EUCAST- чувствительны при повы-
.......... и пн позиции антибиотиков (www.eucast.org)

11 iiiiiiHn | активными пероральными препаратами в отношении Е. coli 
in. pi | и.I,нам полученных данных являются фосфомицин и нитрофу-

............. . II | парентеральных препаратов наибольшей активностью в от-

........... hi / I чН обладают карбапенемы и амикацин.
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Особую тревогу с практической точки зрения вызывает нарастающая 
резистентность к фторхинолонам и динамика роста продукции Ь-лакта- 
маз расширенного спектра (БЛРС) по сравнению с данными, полученны­
ми в предыдущих исследованиях (БЛРС с 2,3% в 2011 г до 19,5% в 2018г) 
[60,61,62].

Для большинства антибиотиков чувствительность изолятов, выделен­
ных от пациентов с осложненными ИМП, ниже таковой для неосложнен­
ных ИМП. Наличие полирезистентных возбудителей при осложненных 
ИМП связано не только с урологическими факторами, а также, как пра­
вило, с уже проводимой до этого предшествующей антибактериальной те­
рапией.

При осложненных ИМП часто наблюдается смешанная инфекция и 
смена одного возбудителя другим в процессе проведения антибактери­
альной терапии, что может быть следствием появления биопленок на по­
верхностях катетеров, дренажей, камней, а также возможно и в слизистых 
оболочках нижних мочевых путей (внутриклеточные бактериальные со­
общества, покоящиеся внутриклеточные резервуары) [65]. Примечатель­
но, что бактериальные факторы имеют большее значение для развития не­
осложненных ИМП, в то время как при осложненных формах заболевания 
на первый план выходят факторы со стороны пациента.

Нозокомиальные ИМП
Нозокомиальными или внутрибольничными ИМП считаются инфек­

ции, возникающие в стационаре спустя 48 и более часов от момента го­
спитализации при исключении инкубационного периода внебольничных 
инфекций, а также инфекции, возникающие в связи с проводимыми в ста­
ционаре обследованиями или лечением в течение 1 месяца после выписки 
пациента. В случае прогрессирования симптомов ИМП, наблюдавшихся 
при госпитализации пациента, даже при смене возбудителя, ИМП не явля­
ются нозокомиальными (к примеру, осложнение пиелонефрита абсцессом 
или возникновение уросепсиса на фоне пиелонефрита).

Нозокомиальные ИМП в настоящее время занимают второе по часто­
те место (около 30% всех госпитальных инфекций) после нозокомиальных 
инфекций нижних дыхательных путей - пневмонии и трахеобронхита. До 
80% нозокомиальных ИМП связаны с уретральной катетеризацией без или 
в сочетании с инвазивными процедурами, 10-20% нозокомиальных ИМП 
связаны с урологическими или урогенитальными манипуляциями [66].

Этиологическая структура нозокомиальных ИМП отличается, как пра­
вило, более низкой долей Е. coli, чем при внебольничных ИМП, высокой
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11 И If..Прим/
ф II I' ll Нм ,1 юл

39,7 1,4 58,9 48,8 0,5 50,7

1ин’цикли11 79,8 8,1 12,1 98,4 0,7 0,9
1....... |" 1МИЦИН 97,2 - 2,8 97,2 - 2,8
in'р II 1||н'| 1ИКОЛ 51,2 - 48,8 71,9 - 28,1

1 I и-I mi ir/ibiiut’, P - резистентные изоляты.
| • MMiiio ре жстепгные

I i.i1111i.iм различных исследований возбудителями катетер-ассоции-
i 'ним 11М11, развивающихся у пациентов с установленным катетером
" ............ рым проводилась катетеризация в течение 48 часов, в 40% случаев
......... .. I I рамотринательные микроорганизмы, реже - энтерококки, ста-
I - ■ Iи-ммм ри()ы.

1*> I |*и 1 о на т ермальный простатит
| I i.iipiiiuui микробиологическую структуру первичного уретрита

■......... ......... . его разделение с терапевтичекой точки зрения на гонокок-
■ .......... туди гель N. gonorrhoeae) и негонококковый (другие возбудите-
......  I 1 нигмыг половым путем - С. trachomatis, М. genitalium, Т. vaginalis,
' но ili lh i ini) ,  Игоричный уретрит вызывают госпитальные уропатоген- 
........... г г ini микроорганизмов, в связи с чем выбор антимикробных ле­

ти,и I редств при вторичном уретрите такой же, как при лечении 
' I и.noil осложненной ИМП.

| пр| попадающим возбудителям бактериального простатита также от- 
н " | him робактерии - преимущественно Е. coli, Е. faecalis, Р. mirabilis,

................. . возбудителя происходит только в 5-10% случаев и ча-
......... о пи по техникой проведения четырехстаканной пробы Meares &

••'tm. \ nt I и и ицсйся оптимальным методом для диагностики хроническо-
............. |"i пп.иого простатита, или схожей по диагностической чувстви-
......... .. mi anyxi гаканнойпробы.

In пы1 пт гики урогенитальной инфекции С. trachomatis у мужчин 
ч. i"i" ' г импфикации нуклеиновых кислот рекомендовано использо-

1 " • " г"............ ... мочи. Этиологическое значение гонококков, трихо-
|| ............... I ipiiiion в развитии бактериального простатита остается мало-

и| ■ Min i ■ пммупокомпрометированных пациентов простатит может 
.......... .' in ж ' albicans и M. tuberculosis.
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4. Принципы антибактериальной 
терапии при урогенитальной 
инфекции

Антибактериальная терапия является основным методом лечения не­
осложненной ИМП. Однако при выборе лечения крайне важно от­

личить асимптоматическую бактериурию (которую лечить не следует) от 
заболеваний, протекающих с клиническими симптомами, т.е. при наличии 
бактериурии и клинических симптомов заболевания (например, цистита 
или пиелонефрита). При осложненной ИМП, включая обструктивные уро- 
патии, катетер-ассоциированную ИМП, на фоне мочекаменной болезни, 
аномалий развития и т. д. - антимикробное лечение эффективно только 
при условии устранения причины их развития (т. е. удаления камня, кате­
тера, дренажей, искусственных инфицированных инородных тел, восста­
новления нормального оттока мочи из почек и мочевого пузыря).

Антибактериальная терапия, в отличие от других видов медикаментоз­
ного лечения, направлена на специфическое, подавляющее действие про­
тив основных возбудителей мочевой инфекции. Антибиотик - это киллер. 
Эффективность антимикробного лечения зависит не только от чувстви­
тельности к нему патогенов, но также и от концентрации препарата в оча­
ге инфекции. При проведении антибактериальной терапии необходимо 
учитывать тяжесть основного и сопутствующих заболеваний, возможные 
нежелательные побочные действия и токсические эффекты антибиотиков.

Решающую роль для результатов лечения урогенитальной инфекции 
играет эмпирическая терапия, т. е. терапия до получения микробиологи­
ческих данных у конкретного пациента. У пациентов с острой неослож­
ненной ИМП эмпирическая антимикробная терапия должна начинаться 
неотложно, тогда как при острой осложненной ИМП она должна начи­
наться вместе с устранением обструкции мочевыводящих путей. Необхо­
димо помнить, что раннее время назначения АБ (менее 4-х часов от начала 
манифестации заболевания) у пациентов с ИМП ассоциируется с укоро­
чением стационарного лечения, уменьшением смертности пациентов при 
уросепсисе.

Выбор стартового эмпирического режима терапии должен основы­
ваться на данных местного микробиологического мониторинга с учетом 
спектра возбудителей мочевой инфекции и уровня их резистентности к
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и кортикостероидов также необходимо избегать! Ограничены показания 
при неосложненном цистите (только когда другие АМП/АБ не примени­
мы, т.е. нет альтернативы):
♦ простой неосложненный острый цистит;
♦ острый цистит у женщин;
♦ рецидивирующий цистит у женщин
♦ острая неосложненная инфекция нижних мочевых путей.

Не показано применение (удалены показания):
♦ Септицемия
♦ Профилактика обострений у женщин с РИМП
♦ Профилактика частоты рецидивов РИМП
♦ Длительная АБ профилактика при РИМП
♦ Профилактика системной ИМП

Нет изменений по применению ФХ при: осложненной ИМП и ослож­
ненном пиелонефрите, бактериальном простатите, эпидидимоорхите. 
Пефлоксацин отменен при всех показаниях.

Не показано применение (удалены показания):
♦ Профилактика инфекционно-воспалительных осложнений после опе­

раций и вмешательств на органах урогенитальной системы
♦ Профилактика рецидива мочевой инфекции после ТУР или трансрек­

тальной биопсии простаты.
В то же время PRAC заключает, что для пациентов с серьезной инфек­

цией, чувствительной к ФХ они остаются важными препаратами выбора, 
несмотря на редкий риск длительно действующих, инвалидизирующих и 
потенциально необратимых НПР.

В связи с ростом в последние годы уровня антибактериальной 
устойчивости у микроорганизмов - возбудителей бактериальной ин­
фекции впервые эксперты ВОЗ в 2017 г (www.who.org) разбили все 
антибиотики на три категории. В соответствии с принятой на Запа­
де практикой каждой категории дано яркое символическое название, 
которое приводят прописными буквами. По-русски это выглядит так 
- доступ, наблюдение и резерв. Первая категория, которая называет­
ся ДОСТУП, включает антибиотики первой линии - именно их нуж­
но использовать для лечения широко распространённых инфекций в 
первую очередь (см. таблицу 15). Если они будут неэффективны, то 
можно назначать другие препараты из этой же или второй категории.
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Антибиотики из группы наблюдения (см. таблицу 16) можно при­
менять в качестве препаратов первого выбора только для лечения огра­
ниченного числа инфекций. Например, рекомендуется резко сократить 
применение ципрофлоксацина, широко используемого сейчас врачами 
для лечения цистита и инфекций верхних дыхательных путей, таких как 
бактериальный синусит или бронхит. Применение их при подобных бо­
лезнях расценивается как ошибка. Это нужно для того, чтобы не допу­
стить дальнейшего развития устойчивости к ципрофлоксацину. Но на 
качестве лечения не скажется, так как есть очень неплохие антибиотики 
для этих инфекций из первой группы доступа.

Таблица 16. Вторая категория (www.who.org)
Антибиотики НАБЛЮДЕНИЯ Например

Хинолоны и фторхинолоны ципрофлоксацин, левофлоксацин, 
моксифлоксацин, норфлоксацин

Цефалоспорины третьего поколения 
(с ингибитором бета-лактамазы или 
без него)

цефиксим, цефтриаксон, 
цефотаксим, цефтазидим

Макролиды азитромицин, кларитромицин, 
эритромицин

Гпикопептидные антибиотики тейкопланин, ванкомицин

Пенициллины с антипсевдомонадной 
активностью с ингибиторами 
бета-лактамаз

пиперациллин + тазобактам

Карбапенемы меропенем, имипенем + 
циластатин

Пенемы фаропенем

Препараты третьей группы резерва (см. таблицу 17) должны рассма­
триваться как «антибиотики последней надежды», и использовать их 
можно только в самых тяжёлых случаях, когда все остальные способы 
лечения исчерпаны. Особенно это важно для лечения опасных для жизни 
инфекций, которые вызывают бактерии с множественной лекарственной 
устойчивостью.
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Из-за коллатерального экологического эффекта и селекции резистент­
ны. микроорганизмов в настоящее время не рекомендуются в качестве 
иргиаратов для эмпирической терапии: аминопенициллины, аминопени- 
цимлины + ингибиторы бета-лактамаз и фторхинолоны за исключением
■ игцифических ситуаций. Так, при лечении цистита беременных возмож- 
м" применение пенициллинов, цефалоспоринов, фосфомицина, нитро- 
||>\ рантоина (но не в случаях дефицита глюкозо-6-фосфат дегидрогеназы 
м 'шш в III триместре беременности).

И каждой больнице необходим постоянный надзор за резистентностью 
и>• 1(»удителей. До назначения антибиотиков необходимо произвести забор 
i.iи-риала (мочи, крови, тканей) для бактериологического исследования 

и удалить (сменить) инфицированный катетер или дренаж (стент). В ка- 
| цой больнице должен быть формуляр (перечень) антимикробных препа- 

Г ооц и необходим регулярный пересмотр (каждые б месяцев) локальных 
внутрибольничных данных. В местном больничном руководстве по ан- 
| и микробной политике должны быть прописаны рациональные режимы 
ни "бактериальной терапии и профилактики на основе Российского фор-
■ -. мира лекарственных средств, списка жизнено-необходимых и важней- 

m п ч лекарственных препаратов (ЖНВЛП), а также на основе федеральных 
I л омических рекомендаций.

11 ри серьезных урологических инфекциях следует проводить деэска- 
-ыционную стартовую эмпирическую терапию антибиотиками широкого 

и гра действия с последующей сменой (при получении результатов по- 
. i-iioii мочи или крови) на препарат с более узким спектром действия, ак- 
I мипый против выделенного возбудителя.



Первоначальную оценку эффективности антибактериальной терапии 
следует проводить через 48-72 часа после ее начала на основе динамики тя­
жести состояния и интоксикации. Если в указанные сроки не отмечен по­
ложительный эффект, необходимо скорректировать режим антимикроб­
ной терапии (при условии удаления или дренирования очага инфекции).

При выборе эмпирического режима антибактериальной терапии необ­
ходим учет следующих факторов:
♦ условия возникновения инфекции: внебольничная или внутриболь­

ничная;
♦ особые формы и локализация инфекции (катетер-ассоциированная 

инфекция, внутриклеточные бактериальные сообщества, биопленки, 
перипростатический барьер и т. д.), характеризующиеся особой устой­
чивостью к АБ и трудностью их проникновения;

♦ риск инфекции, вызванной мультиантибиотикорезистентными (МДР) 
возбудителями.
Необходимо помнить, что в настоящее время даже в случае амбулатор­

ной ИМП следует учитывать риск полирезистентных возбудителей. Необ­
ходимо учитывать широкое распространение в медицинских учреждениях 
мультирезистентных Е. coli, Klebsiella spp., Proteus mirabilis - продуцентов бе- 
та-лактамаз широкого и расширенного спектра действия (что сопровожда­
ется снижением эффективности всех бета-лактамов, а также тетрацикли- 
нов, аминогликозидов и фторхинолонов). По данным исследования («ДАР- 
МИС», 2018 г.) [62] частота продукции бета-лактамаз расширенного спектра 
действия составила 19,5% среди штаммов Е. coli. В таких ситуациях эмпири­
ческий режим терапии подразумевает стартовое назначение антибиотиков, 
преодолевающих наиболее частые механизмы антибиотикорезистентности, 
т. е. используются подходы, как при лечении нозокомиальных инфекций.

К общим факторам риска полирезистентных возбудителей относятся:
♦ предшествующая антибактериальная терапия или профилактика (в те­

чение 3-х месяцев);
♦ перевод из другого лечебного учреждения;
♦ госпитализация в предшествующие 3-6 мес.;
♦ пребывание в домах престарелых, инвалидов;
♦ хронический гемодиализ в течение предшествующих 30 дней.

При выборе стартового антибиотика при эмпирической терапии ос­
ложненной ИМП, связанной с предшествующим оказанием медицинской 
помощи, препаратами выбора являются антибиотики с высокой актив­
ностью в отношении БЛРС-продуцирующих представителей семейства 
Enterobacterales.
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Наиболее надежным режимом терапии инфекций, вызванных БЛРС- 
продуцирующими энтеробактериями следует признать назначение кар- 
бапенемов на раннем этапе лечения. При отсутствии риска синегнойной 
инфекции целесообразно использовать эртапенема в дозе 1 г в сутки. К 
альтернативным режимам терапии с доказанной эффективностью следует 
отнести применение ингибиторзащищенных бета-лактамов.

В настоящее время зарегистрированы несколько антибиотиков с ин­
гибиторами бета-лактамаз: цефотаксим+сульбактам; цефепим+сульбак- 
там; цефтриаксон+сульбактам; цефтолозан+тазобактам и цефтазидим+ 
авибактам.

Другим важным, но менее распространенным механизмом резистент­
ности грамотрицательных бактерий является индуцибельная гиперпро­
дукция хромосомных бета-лактамаз класса С, гидролизующих защищен­
ные пенициллины и цефалоспорины I—III поколения. Данный механизм 
резистентности характерен для Enterobacter spp., Citrobacter freundii, Serratia 
marcescens, P. vulgaris, P. rettgeri. В отношении этих микроорганизмов со­
храняют надежную активность цефепим и карбапенемы. На практике си­
туация осложняется тем, что в настоящее время многие энтеробактерии 
продуцируют одновременно разные бета-лактамазы (например, БЛРС и 
+АтрС) что снижает эффективность лечения и затрудняет прогноз кли­
нической эффективности антимикробной терапии.

Большие сложности возникают при проведении антибактериальной 
терапии мочевой инфекции, вызванной неферментирующими микро­
организмами Acinetobacter spp., Pseudomonas spp. Эти микроорганизмы 
характеризуются множественными механизмами резистентности к ан­
тимикробным препаратам и быстрым развитием устойчивости в про­
цессе лечения. Однако необходимо помнить, что на фоне камней, кате­
теров и дренажей, даже при инфекции синегнойной этиологии не всегда 
требуется антимикробное лечение, если нет признаков выраженного 
инфекционно-воспалительного заболевания. В качестве потенциально 
эффективных препаратов для лечения псевдомонадной инфекции так­
же нужно рассматривать карбапенемы (меропенем, дорипенем, ими- 
пенем), фторхинолоны и аминогликозиды и их комбинации. В насто­
ящее время зарегистрирован новый американский комбинированный 
препарат, цефтолозан/тазобактам. Препарат обладает высокой актив­
ностью в отношении грамотрицательных микроорганизмов, включая 
полирезистентную синегнойную палочку. Комбинация цефтолозан/та­
зобактам является потенциально наиболее эффективной в отношении 
молирезистентных внутрибольничных патогенов, прежде всего, синег-
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" ' ч■ ■ 11 и .  включал и новые клоны «высокого риска». Препарат
......  п р и  и ............. . и  при осложненной инфекции мочевых путей, вклю-
• .........  и пп фри I

in "и pntiii.ui терапия отличается от других форм фармакотера-
....  mi pniin.ui терапия базируется не только на характеристиках

........ .. о|•• та, по также и на характеристиках микроорганиз-
............ ни ........ич инфекцию, и колонизирующей флоры. Так как рас-

II) " [ ии ши ре ни тептмости тесно связано с увеличением селектив-
...........  mi риПиого давления, основная стратегия заключается в за-

................и" р.и проетранения. Ненужное применение антибиотиков,
• ■ I in рациональное их использование включает неадекватное
................ши и дли тельное применение, которые равно важны для се-
......  |"Н'11П1ых штаммов. Благоразумная политика сохраняет при-

I •• '• "I ill I llllllll тики.
и и риальиая политика включает оптимизацию показаний, вы- 

■II пни , пу ть введения и длительность антимикробной терапии,
..................... in тронать клиническое излечение или предотвратить раз-
.......  ' iiiiiiii I и h i> процесса, в тоже время, ограничивая побочные дей-

.....и  in • и  mu.iiiihi антибиотиков.

'........ .......... ап гибиотиков
1 г I I пых характеристик антибиотика, которая определяет его 

mill и мости от времени введения препарата, является опре-
IH >' и......... ими» ти киллинга бактерий от концентрации препарата или

........ позиции [81]. Кривая «концентрация-время» препарата
......... in на иными характеристиками: пик концентрации (Стах) и

и .............. mil рппой «концентрация-время» (AUC), которые соотносят с
.................... и mu иОирующей концентрацией препарата (MIC).

|ц <• -11•' делении оптимального дозирования антимикробных препа- 
н mu I инфекцией описаны 3 модели активности антибиоти­

ков | )\
I I , \ i m h  nii шанштости характеризуется «концентрация-зависи- 

" i n "  I .1 е. киллинг возбудителей зависит от концентрации пре-
|||'||цы • ' ...........  'по определяют по соотношению Cmax/MIC и/или AUC/
ИИ П|.............и модели активности необходимо назначать большие дозы
НЦиНтчin......  (один раз в день) — аминогликозидов и фторхинолонов.
Фармю................ .. кие особенности режима дозирования аминогликози-
||ои 1ЦИ01 | "и день» лучше режима «многократных дневных доз» в том,
............................ ни высокий уровень пика концентрации препарата, избе-



гая н то же время, токсических уровней. Тем не менее, при такой модели ак­
тивности («концентрация-зависимый») имеется уровень, выше которого 
увеличение концентрации антибиотика относительно МПК не улучшает 
бактериальный киллинг. Для аминогликозидов этот уровень отношения 
С/МПКравен 10-12 [82].

Однодневный режим дозирования 7 мг/кг гентамицина, 15 мг/кг ами- 
кацина дает необходимое соотношение Cmax/МПК > 10 у критических па­
циентов [83].

Для фторхинолонов, соотношение Cmax/МПК, которое ассоциирует­
ся с эффективностью, должно быть > 10, в то время как другие полагают, 
что отношение AUC/MIC является лучшим индексом, который должен 
быть > 30-40 для грамположительных и 100-125 — для грамотрицатель- 
ных бактерий [84].

Вторая модель активности характеризуется «время-зависимым» 
киллингом. Эффективность лечения не связана с высокой концентрацией 
антибиотика, а достигается через удлинение длительности его введения. 
Бета-лактамы (пеиициллины, цефалоспорины) характеризуются «вре­
мя-зависимым» киллингом. Для этих препаратов время, в течение кото­
рого уровень антибиотика в крови выше МПК, коррелирует с эффектив­
ностью лечения. Было показано, что концентрации, приблизительно в 4 
раза превышающие МПК, вызывают максимальный эффект, и что более 
высокие концентрации не улучшают бактерицидную активность [85]. У 
иммунокомпрометированных пациентов и при труднодостижимых инфи­
цированных местах (простата, абсцессы) необходимо, чтобы время, в те­
чение которого сывороточная концентрация препарата превышала МПК, 
было длинным, от 40-70% интервала времени между дозами [86].Так как 
показатель Т>МПК является наиболее важным фармакокинетическим/ 
фармакодинамическим (ФК/ФД) индексом, коррелирующим с эффектив­
ностью бета-лактамных антибиотиков, необходима длительная инфузия 
этих препаратов [87].

Третья модель активности характеризуется «время-зависимым» 
киллингом и пролонгированным постоянным эффектом. Хотя высокие 
концентрации не ассоциируются с более эффективным киллингом, вы­
сокие концентрации антибиотика дают длительную супрессию роста ми­
кроорганизмов. Отношение площадь под фармакокинетической кривой 
к минимально-подавляющей концентрации (ПФК/МПК) - этот индекс 
наиболее тесно соотносится с эффективностью препарата. Эта модель ак­
тивности характерна для азитромицина, тетрациклинов, клиндамицина и 
глицилциклина (тигециклин) [88].
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Терапия и длительность лечения
В Кохрейновских обзорах имеется немного работ по длительности ле­

чения острого пиелонефрита, инфекций нижних мочевых путей у детей, 
неосложненной ИМП у пожилых женщин, цистите и бактериурии у бере­
менных женщин.

В систематическом обзоре и мета-анализе рандомизированных кли­
нических исследований авторы сделали заключение, что семидневный 
курс лечения острого пиелонефрита эквивалентен более длительному 
лечению при оценке неудач клинической и микробиологической эффек­
тивности, включая больных с бактериемией. У пациентов с урогениталь­
ными аномалиями требуется более длительное лечение, хотя доказатель­
ства слабые. [91].

Исследования в Нидерландах в 35 больницах и 7-ми отделениях неот­
ложной помощи показали, что у женщин с фебрильной ИМП 7-ми днев- 
ный курс внутривенного лечения бета-лактамными антибиотиками был 
успешным, тогда как у мужчин 7-ми дневный курс лечения был менее 
эффективен, чем 14-дневный курс при коротком периоде наблюдения. В 
то время как при длительном наблюдении за пациентами 7-ми дневный 
курс лечения фебрильной ИМП у мужчин был не менее эффективен, чем 
14 дневный. Авторы рекомендуют более длительное наблюдение - 3 ме­
сяца за этими пациентами, вместо 2-х недель [92]. Fox с соавт. показал 
равную эффективность семидневного лечения больных с острым пие­
лонефритом триметоприм/сульфаметоксазолом и 7-ми дневного курса 
лечения ципрофлоксацином.

В тоже время, согласно предыдущим руководствам IDSA (Infectious 
Diseases Society of America) общая длительность лечения бета-лактамными 
антибиотиками острого пиелонефрита — 10-14 дней считается адекват­
ной. И в настоящее время недостаточно данных, чтобы модифицировать 
предыдущие рекомендации длительности терапии 10-14 дней при приме­
нении бета-лактамных антибиотиков [94].

Для женщин с острым неосложненным пиелонефритом достаточен 
7-10 дневный курс лечения [94]. При применении высоких доз фторхи- 
нолонов, в частности левофлоксацина 750 мг/сут возможен 5-ти дневный 
курс лечения острого неосложненного пиелонефрита [1,2].

Короткий курс терапии (3-7 дней) должен быть достаточен для лече­
ния неосложненной ИМП у пожилых женщин.

Мета-анализ из 10 рандомизированных контролируемых исследо­
ваний показал, что 2-4 дневный курс пероральных антибиотиков также 
эффективен, как и 7-14 дневный курс в эрадикации инфекции нижних
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мукозального иммунитета, способностью уропатогенной кишечной па­
лочки обходить механизмы иммуного ответа слизистых оболочек [2,101].

Несмотря на то,что в течение нескольких предыдущих лет разные ру­
ководства рекомендовали длительные курсы антибактериальной профи­
лактики рецидивов ИМП, которая для ко-тримоксазола составляла от 2 
до 5 лет, для других ЛС — до 6-12 месяцев [1], в настоящее время выявлен 
коллатеральный экологический эффект длительного, нерационального 
применения антибиотиков, особенно бета-лактамных (аминопеницилли- 
нов, цефалоспоринов) и фторхинолонов, заключающийся в селекции по- 
лирезистентных микроорганизмов, причем устойчивых не только к тем 
антибиотикам, в спектр действия которых они входят, но даже к антибио­
тикам, в спектр действия которых они не входят. [2].

Более того, длительный прием антимикробных ЛС в субингибируюших 
дозах приводит как к селекиии резистентных штаммов микроорганизмов, 
способствует биопленкообразованию. развитию аллергических реакций, а 
после прекращения такого поддерживающего лечения примерно у 60% жен­
щин в течение 3-4 месяцев отмечается реиидив инфекиии.

Альтернативой является лечение обострений ИМП полными курсо­
выми дозами антимикробных препаратов:

Фосфомицина трометамол 3 г одна доза, через каждые 10 дней в тече­
ние 3-х месяцев или
♦ Фуразидин по 100 мг 3 раза 7 дней, 

или
♦ Нитрофурантоин 50-100 мг 3-4 р/с - 7 д
♦ Нифурател 400 мг до или сразу после коитуса (посткоитальный 

цистит)
В зависимости от результатов бактериологического исследования:

♦ Цефиксим 400мгх 1 р - 5 дней 
Беременным женщинам рекомендуется:

♦ фосфомицина трометамол 3 г одна доза или цефиксим 400 мг х 1 р - 
5 дней или цефалексин 250мгх2р/с [102,103,104].
Среди групп антибиотиков или классов АБ, обычно пригодных для ле­

чения цистита, фторхинолоны и цефалоспорины ассоциируются с высо­
ким риском микробиологического коллатерального эффекта за счет селек­
ции мультирезистентных патогенов или повышенного риска Clostridium 
difficile ассоциированного колита. Более того, для запрета и ограничений 
фторхинолонов имеет значение высокий риск развития серьезных нежела­
тельных побочных действий фторхинолонов, включая кардиотоксичность, 
влияние на суставы и сухожилия, фототоксичность, нейротоксичность,
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Альтернативными видами терапии могут быть: иммуноактивная 
профилактика препаратом Уро-Ваксом — лиофилизат бактериального 
лизата 18 штаммов кишечной палочки. Препарат активирует врожден­
ный иммунный ответ слизистых оболочек и специфический иммунный 
ответ организма.

По данным клинических исследований, проведенных по принципам 
доказательной медицины, отмечалось уменьшение числа рецидивов цис­
тита от 35% до 65% при применении препарата Уро-Ваксом, по сравнению 
с плацебо. По данным мета-анализа доказано уменьшение частоты реци­
дивов цистита, потребления антибиотиков и случаев лейкоцитурии, бак- 
териурии и дизурии [111,112].

Препарат может применяться для лечения и профилактики рецидивов 
ИНМП, независимо от вида возбудителя. В остром периоде заболевания 
препарат назначают по одной капсуле ежедневно натощак в течение 10 
дней, как дополнительное лечение к антимикробной терапии, до исчезно­
вения симптомов. Для профилактики рецидивов ИНМП Уро-Ваксом на­
значают по 1 капсуле утром натощак в течение 3-х месяцев. С осторожно­
стью может применяться при беременности и лактации.

Из фитопрепаратов эффективно применение препарата Канефрон Н. 
Это комбинированный препарат растительного происхождения, в со­
став которого входят трава золототысячника, корень любистока и листья 
розмарина. Препарат обладает мочегонным, противовоспалительным, 
спазмолитическим, антимикробным, сосудорасширяющим и нефропро- 
текторным действиями.. Препарат назначают взрослым перорально по 50 
капель или по 2 драже 3 р/сут. После купирования острой фазы заболева­
ния следует продолжить лечение еще 2-4 недели. Для профилактики реци­
дивов рекомендуется применение препарата до 3-х месяцев непрерывно. 
[113,114].

Профилактика рецидивов пробиотиками основана на микробном ан­
тагонизме. Вагинальные аппликации препаратов лактобактерий 1-2 раза 
в неделю уменьшают рецидивы НИМП. Однако, имеются доказательные 
исследования по эффективности вагинального применения пробиотиков, 
содержащих только Lactobacillus rhamnosus GR-1, L. reuteri RC-14. Препа­
раты содержащие L. crispatus при вагинальных аппликациях также способ­
ствуют уменьшению рецидивов цистита [2].

Эндовезикальные инстилляции гиалуроновой кислоты и хондроитин 
сульфата могут использоваться для восстановления разрушенного глико- 
заминогликанового слоя слизистой оболочки мочевого пузыря у пациен­
тов не только с интерстициальным циститом, лучевым циститом, гипер-
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Бактериофаги выпускают в виде монопрепаратов, содержащих виру­
лентные фаги бактерий одного рода или вида. В урологической практике 
применяются следующие препараты бактериофагов: стафилококковый; 
стрептококковый; протейный; синегнойный; клебсиеллёзный, коли-ба- 
циллярный бактериофаг и комбинированные, состоящие из нескольких 
монопрепаратов: пиобактериофаг поливалентный (состав: бактериофаги 
стафилококковый, стрептококковый, протейный, синегнойный, клеб- 
сиелёзный, колибациллярный) и пиобактериофаг комплексный, включа­
ющий помимо перечисленных шести фагов, бактериофаг Klebsiella oxytoca.

При пероральном приеме бактериофаг, поступая в кровь, быстро до­
стигает пораженные органы - почки и мочевыводящие пути, лизирует 
бактерии, и размножаясь, выводится с мочой. При наличии бактериальной 
инфекции соответствующие бактериофаги активно размножаются и могут 
находиться в организме до 6-7 суток. У здоровых людей бактериофаги вы­
водятся в течение 24 часов [120,121,122].

При лечении колибациллярной, протейной и стафилококковой мо­
чевой инфекции клинико-бактериологический эффект достигается в 
86-93% [123]. В отличие от антибиотиков возможен подбор (адаптация) 
коммерческих препаратов бактериофагов к внутрибольничным штам­
мам микроорганизмов конкретного стационара (а в перспективе - и от 
конкретного пациента). Возможно улучшение литической активности 
препаратов бактериофагов за счет включения рас бактериофагов против 
«местных» штаммов бактерий путем пассирования фагов через свеже­
выделенные культуры микроорганизмов из конкретных больниц, что 
позволяет повысить титр бактериофагии, стабилизировать стойкость 
лизиса и расширить диапазон его действия. Лечение пациентов с реци­
дивирующей инфекцией мочевых путей назначается строго после опре­
деления чувствительности возбудителя к препарату бактериофага: по 
30-40 мл х 3 раза в день 10-14 дней.

Неосложненная инфекция мочевых путей у беременных
При лечении острого пиелонефрита беременных при наличии расши­

рения верхних мочевых путей рекомендуется установка мочеточникового 
самоудерживающегося катетера (стент). При технической невозможно­
сти стентирования - чрескожная пункционная нефростомия. Доста­
точны 7-ми дневные курсы антимикробной терапии.

Для лечения острого цистита у беременных ЛС выбора являются 
фосфомицина трометамол и 7-ми дневные курсы бета-лактамными анти­
биотиками, начиная со II триместра беременности.
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Неосложненная инфекция мочевых путей у женщин в перимено- 
паузе (> 45-50 лет)

В случае острой ИМП у женщин в перименопаузе проводится анти­
микробная терапия, аналогичная таковой при острой ИМП у женщин в 
пременопаузе (см. выше).

Так как воспалительный процесс у женщин в пери- и постменопаузе 
развивается на фоне атрофических изменений уротелия, обусловленных 
дефицитом эстрогенов в организме, антибактериальную терапию необхо­
димо сочетать с местным (интравагинальным) применением эстрогено­
содержащих ЛС. Эстрогены, стимулируя физиологическую регенерацию 
слизистой влагалища и мочевого пузыря, рост лактобактерий во влагали­
ще и снижая вагинальный pH, помогают предотвратить рецидив НИМП:

Эстриол интравагинально 1 свеча (1 доза крема) 1 р/сут, до исчезновения 
симптомов, затем 1 свеча (1 доза крема) через день 2-3 нед., затем 1 свеча (1 доза 
крема) 2р/нед. 2-3 нед., затем 1 свеча (1 доза крема) 1 р/нед. пожизненно [124,125].

В случае частой рецидивирующей НИМП необходимо проведение уро­
логического и гинекологического обследований для исключения опухоли, 
обструкции или генитальной инфекции.

Инфекция мочевых путей у молодых мужчин
Считается, что ИМП у мужчин является осложненной, т. к. почти все 

случаи ИМП, которые встречаются у новорожденных, подростков и у по­
жилых мужчин, связаны с урологическими аномалиями, инфравезикаль- 
ной обструкцией или инструментальными вмешательствами и дренирова­
нием мочевых путей, и, соответственно, возбудители - уропатогены.

ИМП у молодых, здоровых мужчин в возрасте 15-50 лет встречается 
очень редко. Симптомы НИМП те же, что и у женщин. У сексуально актив­
ных мужчин необходимо исключить уретрит трихомонадный, гонококко­
вый, хламидийный или микоплазменный.

У подростков и взрослых мужчин с пиелонефритом и рецидивирую­
щей ИМП необходимо проведение урологического дообследования.

Острый гонорейный уретрит [126]
лечение гонококковой инфекции нижних отделов мочеполового трак­

та без абсцедирования парауретральных и придаточных желез :
♦ цефтриаксон 500мг в/м однократно или
♦ цефиксим 400 мг перорально однократно

Альтернативный препарат:
Спектиномицин 2,0 в/м однократно



Лечение гонококковой инфекции нижних отделов мочеполового тракта 
1 абсцедированием парауретральных и придаточных желез, гонококкового 
мельвиоперитонита и другой гонококковой инфекции мочеполовых органов:
♦ Цефтриаксон 1,0г в/м или в/в каждые 24 часа -14 дней или
♦ Цефотаксим 1,0 в/в каждые 8 час в течение 14 дней 

Альтернативный препарат:
Спектиномицин 2,0 в/м каждые 12 час, через 24-48 часов после начала 

А Б терапии при условии исчезновения клинических симптомов заболева­
ния возможно продолжение терапии по схеме:
♦ цефиксим 400 мг перорально 2 раза в сутки с общей продолжительно­

стью терапии 14 дней.

Хламидийный уретрит [126]
ЛС выбора:

♦ Доксициклина моногидрат 100 мг внутрь 2 р/сут 7 дней
♦ или Азитромицин 1 -1,5 г внутрь однократно
♦ или Джозамицин 500 мг внутрь 3 р/сут 7 дней

Трихомонадный уретрит
рекомендованные схемы лечения:

♦ метронидазол 500 мг перорально 2 раза в сутки в течение 7 дней, или 
Ф орнидазол 500 мг перорально 2 раза в сутки в течение 5 дней, или
♦ тинидазол 500 мг перорально 2 раза в сутки в течение 5 дней 

Альтернативные схемы лечения:
♦ метронидазол 2,0 г перорально однократно, или 
Ф орнидазол 1,5 г перорально однократно или
О тинидазол 2,0 г перорально однократно.

Лечение осложненного и рецидивирующего трихомониаза:
♦ метронидазол 500 мг перорально 3 раза в сутки в течение 7 дней или 

2,0 г внутрь 1 раз в сутки в течение 5 дней, или
О орнидазол 500 мг перорально 2 раза в сутки в течение 10 дней, или 
О тинидазол 2,0 г перорально 1 раз в сутки в течение 3 дней.

При лечении осложненных форм урогенитального трихомониаза воз­
можно одновременное применение местнодействующих протистоцид- 
ных препаратов:
О метронидазол, вагинальная таблетка 500 мг 1 раз в сутки в течение 

6 дней или
Ф метронидазол, гель 0,75% 5 г интравагинально 1 раз в сутки в тече­

ние 5 дней
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Уретрит, ассоциированный с Mycoplasma genitalium
Как рекомендует российское общество дерматовенерологов [126]. 
Препараты выбора:

♦ доксициклина моногидрат 100 мг 2 раза в сутки перорально в течение 
10 дней или

♦ джозамицин 500 мг 3 раза в сутки перорально в течение 10 дней 
Альтернативный препарат:

♦ офлоксацин 400 мг 2 раза в сутки перорально в течение 10 дней

Уретрит, ассоциированный с Ureaplasma urealyticum
♦ Доксициклин по 100 мг 2 р/сут 7 дней или
♦ азитромицин 1,0-15 г как одна доза или
♦ кларитромицин 500 мг 2р/сут 7 дней

Или как рекомендует российское общество дерматовенерологов [126]. 
Показанием к проведению лечения является наличие клинико-лабо­

раторных признаков инфекционно-воспалительного процесса, при кото­
ром не выявлены другие, более вероятные возбудители: С. trachomatis, N. 
gonorrhoeae, Т. vaginalis, М. genitalium.

При выявлении М. hominis и/или Ureaplasma spp. в количестве > 104 
КОЕ (ГЭ)/мл(г) и при отсутствии клинических и/или лабораторных 
признаков воспалительного процесса мочеполовой системы лечение не 
проводится.
♦ доксициклина моногидрат по 100 мг внутрь 2 раза в сутки в течение 10 

дней или
♦ джозамицин по 500 мг 3 раза в сутки перорально в течение 10 дней

Кандидозный баланопостит, уретрит
♦ Натамицин 2% крем 1-2 р/сут 7 дней
♦ или Клотримазол 1 % крем 2 р/сут 7 дней,
♦ или Флуконазол 150 мг внутрь однократно,
♦ или Итраконазол 200 мг внутрь 1 р/сут 3 дня.

Острый бактериальный простатит
Начинать предпочтительнее с внутривенного введения антибиотиков. 

После нормализации температуры продолжать пероральный прием анти­
биотиков от 2-х до 4-х недель (фторхинолоны, цефалоспорины).

Терапия выбора [1,2]
♦ Левофлоксацин в/в 500 мг 1 р/сут, затем внутрь 500 мгх 1 р/с
♦ или Ципрофлоксацин в/в 400 мг 2 р/сут, затем внутрь 500 мг 2 р/сут,
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за концентрацией антибиотиков в сыворотке крови и при необходимости 
корректировать дозу ЛС.

У детей младше 3-х лет при наличии трудностей с пероральным при­
емом ЛС необходимо продолжать парентеральное лечение в течение 7-10 
суток.

Оценка эффективности лечения
При остром неосложненном пиелонефрите обычно быстро получают 

ответ на антимикробную терапию с минимальными резидуальными по­
вреждениями почек. Повторные эпизоды редки. У детей острые измене­
ния в паренхиме обычно обратимы и не ведут к новым почечным рубцам 
или потере функции почек в большинстве случаев. Небольшие рубцы, 
демонстрируемые при динамической нефросцинтиграфии, не уменьшают 
уровень гломерулярной фильтрации, и не отмечается различий в функции 
почек у детей с и без резидуальных рубцов. У детей с повторными эпи­
зодами пиелонефрита и большими рубцами на экскреторных урограммах 
отмечается низкий уровень гломерулярной фильтрации, в отличие от здо­
ровых детей.

У взрослых пациентов редко отмечают резидуальное снижение функ­
ции почек или рубцы после острого неосложненного пиелонефрита. Не­
смотря на доброкачественное течение пиелонефрита, описаны единичные 
случаи острой почечной недостаточности, связанной с острым неослож­
ненным пиелонефритом, хотя больные были или с одной почкой или злоу­
потребляли анальгетиками, или у беременных. Все пациенты выздоровели 
без применения гемодиализа.

Проведение планового бактериологического исследования мочи после 
лечения больных, перенесших НИМП, не показано. Достаточно использо­
вания диагностических полосок (dipstick) или выполнения клинического 
анализа мочи. При пиелонефрите контрольные анализы мочи проводят на 
4-е и 10-е сутки терапии.

У беременных бактериологическое исследование мочи проводят через 
1-2 недели после лечения и 1 раз в месяц до родов [127].

Осложнения и побочные эффекты лечения
Хотя антимикробные препараты являются необходимыми для контро­

ля сепсиса и распространения инфекции, при выявлении абсцесса почки и 
перинефрального абсцесса в первоочередном порядке проводится его дре­
нирование. Отмечают повышение летального исхода (65%) у пациентов, 
леченных только медикаментозно, по сравнению с пациентами, опериро­
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ванными по поводу абсцесса почки — 23%. Хотя хирургическое лечение 
или нефрэктомия являются классическими видами лечения нефункцио­
нирующей или сильно пораженной инфекционным процессом почки, не­
которые авторы считают возможным перкутанную аспирацию и дрениро­
вание абсцесса под ультразвуковым контролем и КТ, однако перкутанное 
дренирование противопоказано при множественных абсцессах [2].

Аминогликозиды обладают нефро-, ото- и нейротоксическим действи­
ем, поэтому при их использовании необходимо регулярно определять кон­
центрацию ЛС в сыворотке крови [128].

Фторхинолоны (особенно первого поколения), вызывают различные 
нежелательные реакции в 3-10% случаев. Чаще всего отмечаются побоч­
ные реакции со стороны ЖКТ (тошнота, нарушения вкуса, аппетита, боль 
в эпигастральной области или животе, диарея), ЦНС (головные боли, голо­
вокружение, редко — судорожные реакции или нарушения психики), фото­
токсичность, отслойка сетчатки. Очень редко (0,01-0,001%) наблюдаются 
тендиниты, тендовагиниты, интерстициальный нефрит, гематологические 
реакции (анемия, лейкопения, эозинофилия, тромбоцитопения, повыше­
ние СОЭ). Со стороны сердечно-сосудистой системы отмечают развитие 
аневризмы аорты, а также удлинение интервала QT на ЭКГ, что может при­
вести к остановке сердечной деятельности. Кроме того, фторхинолоны мо­
гут нарушать синтез хрящевой ткани, поэтому их не рекомендуют использо­
вать для лечения беременных и детей, а также для лечения острого цистита 
и профилактики обострений при рецидивирующем цистите [129].

Ошибки и необоснованные назначения
В первом триместре беременности не должны использоваться тетра- 

циклины и триметоприм, нитрофураны из-за возможного влияния на по­
роки развития плода (гипопластический синдром левого сердца) [130]. В 
предродовый период (38-42 недели беременности) применение нитрофу- 
рантоина связано с потенциальным риском возникновения гемолитической 
анемии у новорожденных, особенно у тех, у кого дефицит глюкозо-6-фосфат 
дегидрогеназы (G6PD), но также и у здоровых новорожденных [131].

Сульфаметоксазол вызывает у новорожденных гипербилирубинемию 
и ядерную желтуху [132].

Эритромицин индуцирует симптомы холестаза у беременных женщин 
[133], а при применении на ранних сроках беременности может стимули­
ровать пилоростеноз у новорожденного [134].

Азитромицин лучше переносится и вызывает незначительные желу­
дочно-кишечные расстройства у беременных [135].
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Биофильм-инфекции инородного тела, КАИМП характеризуются 
персистенцией инфекции в организме, часто катетер представляет очаг 
инфекции для сепсиса. Микроорганизмы в биопленке толерантны к ан­
тибиотикам (экстрацеллюлярный матрикс, различные стадии роста ми­
кроорганизмов, эффлюкс антибиотиков). Большинство антибиотиков не 
могут проникнуть в биопленки, а если и проникают, то выводятся оттуда 
эффлюксным механизмом. Сегодня единственное решение - как можно 
быстрее удалять катетеры, стенты, дренажи или не ставить их совсем. Но 
если их установили, ни в коем случае не следует промывать - при про­
мывании микроорганизмы из биопленок внедряются в организм и могут 
вызвать ССВР, инфекционно-воспалительные осложнения. Не промывать 
дренажи и катетеры! (без абсолютных на то показаний - например, при 
тампонаде мочевого пузыря).

В то же время надо различать КАИМП и КА бактериурию. Диагноз 
«катетер-ассоциированная» инфекция мочевых путей» (КАИМП) и 
катетер-ассоциированная бактериурия различаются. Диагноз КАИМП 
проблематичен, так как ни пиурия, ни бактериурия не являются надеж­
ными маркерами инфекции. Однако, сам инфицированный уретраль­
ный катетер (стент, дренаж) является очагом инфекции в организме, 
который при определенных условиях (при его промывании, манипули­
ровании с дренажом, обструкции просвета и т.д.) может стать источ­
ником микроорганизмов - возбудителей инфекции и вызвать бактери­
емию, синдром системной воспалительной реакции, уросепсис! В то же 
время наличие бактериурии на фоне дренажей и катетеров не требует 
антимикробного лечения при отсутствии клинических симптомов ин­
фекционного заболевания - так называемая катетер-ассоциированная 
бессимптомная бактериурия!

КАИМП вызывается госпитальными патогенами. Наиболее частые 
патогены, связанные с КАИМП - это E.coli, Klebsiella spp, но в ОРИТах - 
может быть и Candida spp. (18%), и Enterococci (10%), и Р. aeruginosa (7-9%). 
Тревожным является то, что после неоднократного (необоснованного) ле­
чения антибактериальными препаратами бессимптомной бактериурии на 
фоне катетеров многие энтеробактерии становятся мультирезистентными, 
продуцируют БЛРС, растет резистентность к фторхинолонам, цефалоспо- 
ринам широкого спектра действия и к карбапенемам. Лечение бессимп­
томной бактериурии при наличии у больных постоянных катетеров 
или цистостомических дренажей в мочевых путях не рекомендуется! 
Скрининг и лечение бактериурии не требуется даже при замене дренажей 
[2,140].
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Инфекция мочевых путей у пациентов с почечной недостаточно­
стью, трансплантацией почки, сахарным диабетом, иммунодефицит- 
пых состояниях.

Наличие отягчающих факторов у пациентов с ИМП (почечная недо­
статочность, почечный трансплантат, сахарный диабет, иммуносупрессия) 
не обязательно приводит к генерализации инфекционного процесса или 
быстрому формированию гнойных очагов. Однако почки, которые пер­
вично повреждены по любой причине, в большей степени подвержены ин­
фекции и воздействию рефлюксов.

В то же время остается спорным вопрос о влиянии небольших рубцов 
в паренхиме почки, образовавшихся после острого необструктивного пие­
лонефрита, на риск развития почечной недостаточности. Эти рубцы отли­
чаются от тех, которые формируются при рефлюкс-нефропатии, и обычно 
рассасываются, не вызывая значительного повреждения почечной ткани. 
Только при сахарном диабете и туберкулезе острая ИМП может привести 
к развитию почечной недостаточности [2].

Развитию ИМП при указанных состояниях способствует целый ряд 
факторов.

У больных с почечной недостаточностью снижается антибактери­
альная активность мочи.

При иммуносупрессии происходит снижение барьерной функции уро- 
эпителиального слоя и слизи.

При сахарном диабете увеличивается риск развития острого пие­
лонефрита. В то же время глюкозурия не является фактором, увеличи­
вающим риск развития ИМП. Наличие бессимптомной бактериурии у 
женщин также не увеличивает риск развития ИМП. Для них более харак­
терно возникновение эмфизематозного цистита. Сопутствующая диабе­
тическая нефропатия и нейропатия, вызывающие нарушение мочеиспу­
скания, усугубляют течение ИМП. Снижение защитных сил организма 
и снижение гранулоцитов предрасполагает к персистенции патогенных 
микробов. У больных сахарным диабетом возможно формирование ин­
фекционного интерстициального нефрита, характеризующегося острым 
пиогенным инфильтратом с микроабсцессами (при гистологическом ис­
следовании) и развитием острой почечной недостаточности. Чаще раз­
вивается бактериемия. Инфекция может прогрессировать незаметно с 
формированием почечного и паранефрального абсцесса. Эта некроти­
зирующая инфекция характеризуется высоким уровнем смертности. У 
больных сахарным диабетом часто наблюдается папиллярный некроз в 
сочетании с острым пиелонефритом.
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ИМП часто развивается после трансплантации почки. Для исключения 
инфекции в донорской почке рекомендуется проведение микробиологического 
исследования содержимого бокса, в котором она хранилась, и крови из почеч­
ной вены после извлечения почки. Применение уретральных катетеров и им­
мунодепрессантов способствует развитию инфекционно-воспалительных ос­
ложнений после трансплантации почки. Наличие сопутствующих заболеваний, 
аномалий развития почек, сахарного диабета, пузырно-мочеточниковых реф­
люксов, ИВО и т. д„ т. е. состояний, приведших к гибели собственных почек, так­
же утяжеляет течение ИМП. Поэтому коррекция выявленных изменений долж­
на быть произведена до трансплантации почки. В течение первых трех месяцев 
после пересадки почки ИМП часто рецидивирует, в дальнейшем отмечается 
низкая частота развития пиелонефрита и бактериемии, которые чаще связаны 
с образованием свищей, обструкцией мочевых путей, инфарктом почки [141].

Клинические признаки и симптомы
Клиническая картина заболевания может варьировать от тяжелого 

обструктивного пиелонефрита с угрозой развития уросепсиса до бессим­
птомной бактериурии при наличии постоянных катетеров, дренажей, ре­
зидуальных камней в мочевых путях.

Диагноз и рекомендуемые клинические исследования
В отличие от неосложненной ИМП, когда возможно эмпирическое на­

значение антимикробных препаратов, при осложненной ИМП перед на­
значением препаратов рекомендуется бактериологическое культуральное 
исследование мочи при следующих состояниях:

■ если пациент получал антибактериальную терапию в течение по­
следних 3-х месяцев;

■ если планируется назначение препаратов, к которым известен высо­
кий уровень резистентности в целом, в регионе, например — амоксицил- 
лин, сульфаметоксазол, триметоприм или ко-тримоксазол;

■ когда планируется терапия фторхинолонами или цефалоспоринами 
в регионах, где уровень локальной резистентности к ним высокий (> 10%), 
т. е. в областях где имеется БЛРС - продуцирующие Enterobacteriales (см. 
главу «Микробиологическая структура урогенитальной инфекции»);

■ при недавней неудаче лечения антибиотиками;
■ при наличии признаков пиелонефрита;
■ у мужчин с предполагаемой осложненной ИМП;
■ у женщин с рецидивирующей ИМП или старше 65 лет;
■ у больных с госпитальной ИМП.
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дозах оказывает нефротоксический эффект. Необходимо помнить, что 
комбинация гентамицина или триметоприм/сульфаметоксазола с амфоте- 
риципом 15 увеличивает токсичность циклоспорина, а применение эритро­
мицина тормозит печеночный метаболизм циклоспорина.

Ошибки и необоснованные назначения
Для эмпирической терапии осложненной ИМП не рекомендуются 

амоксициллин, ампициллин, триметоприм/сульфаметоксазол (может 
использоваться только при известной чувствительности патогенного 
возбудителя).

При ИМП энтерококковой этиологии не рекомендуются цефалоспори- 
ны (природная устойчивость)

Нитрофурантоин и тетрациклины противопоказаны при почечной не­
достаточности.

Комбинированное применение петлевых диуретиков (например, фу- 
росемида) с аминогликозидами оказывает нефротоксическое действие.

Прогноз
Прогноз лечения осложненной ИМП всегда индивидуален. Для из­

бавления от ИМП необходима коррекция всех анатомических и функцио­
нальных нарушений мочевых путей, лечение сопутствующих заболеваний, 
поддерживающих ИМП (сахарный диабет, гормональные расстройства, 
почечная недостаточность, онкологические заболевания и.т. д.). При на­
личии дренажей, катетеров, камней в мочевых путях излечение ИМП воз­
можно только после их удаления. Наличие бактериурии у этих пациентов 
расценивается как бессимптомная бактериурия и не требует антибактери­
ального лечения. Лечение - только в случае развития инфекционно-вос­
палительного заболевания: острый пиелонефрит, орхоэпидидимит, уро- 
сепсис и т.д.
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б. Профилактика инфекционных 
осложнений урологических 
вмешательств и операций

Антибактериальная профилактика (АПБ) — это периоперационное 
применение системных антибиотиков для уменьшения риска после­

операционной или послепроцедурной местной или системной инфекции. 
Цель - уменьшение микробной нагрузки в операционном поле для умень­
шения риска развития инфекционных осложнений после диагностических 
или оперативных вмешательств. Это не лечение базовой инфекции, ко­
торая есть у пациента! Антибактериальная терапия и антибактериальная 
профилактика - это два разных вида терапии.

Под антибактериальной профилактикой принято считать внутривен­
ное введение 1 полной дозы антибиотика за 60-120 мин до основного этапа 
операции. В случае длительной операции (свыше 4 ч), массивной кровопо- 
тери или вскрытии кишки, абсцесса, а также при длительности операции 
свыше 2-х периодов полувыведения антибактериального препарата (Т ), 
может потребоваться дополнительная доза антибиотика. Местная иррига­
ция операционного поля антибиотиками не рекомендуется.

Антимикробная профилактика — это только одна из нескольких мер 
уменьшения хирургической раневой инфекции. Другие меры включают: 
подготовку кишечника, предоперационное удаление волос с операцион­
ного поля (стрижка или депиляция лучше, чем бритье), душ для пациента 
перед операцией, обязательное соблюдение протокола по мытью рук перед 
операцией, стерильное приготовление операционного поля, а также ис­
пользование стерильных растворов при эндоурологических вмешатель­
ствах [1,73].

К другим факторам, имеющим влияние на уменьшение инфекционных 
осложнений после операций является деликатное, нежное обращение с тка­
нями, тщательный гемостаз и уменьшение времени вмешательства и наркоза.

Антибактериальная профилактика никогда не компенсирует плохую 
оперативную технику и плохую санитарно-гигиеническую ситуацию, она 
является только одним из компонентов, позволяющих справиться с разви­
тием инфекции. В противоположность - антибактериальная терапия - это 
лечение уже развившейся и доказанной клинически и микробиологически - 
инфекции [143].
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пожилой возраст, сахарный диабет, недостаточное питание, повышен­
ный вес тела.

♦ увеличение бактериальной нагрузки:
инфекция мочевых путей или урогенитальная инфекция в анамнезе, 
постоянный уретральный катетер, дренажи в мочевых путях, предва­
рительные инструментальные вмешательства, отдаленные очаги ин­
фекции в организме, 
длительная госпитализация.

^ тип операции и контаминация хирургической раны
♦ ожидаемый уровень хирургической инвазии, длительности и техниче­

ские аспекты
В отличие от классификации хирургических операций, подразделяю­

щей все операции на чистые, чисто-контаминированные, контаминиро- 
ванные и инфицированные/грязные [144], в урологической практике чаще 
всего встречаются эндоурологические вмешательства и операции.

Антимикробная профилактика перед урологическими операциями ре­
комендуется только когда потенциальная польза превышает риски и пред­
полагаемые затраты. Известно, что при развитии госпитальной инфекции 
увеличивается послеоперационный койко-день, повторная госпитализа­
ция, необходимость амбулаторного антимикробного лечения, все это не 
только увеличивает затраты, но, например, у пациентов с госпитальной 
уреаза-продуцирующей инфекцией, способствует рецидиву камнеобразо- 
вания. Применение периоперационной антибактериальной профилактики 
способствует уменьшению общего потребления антибиотиков, уменьше­
нию общего селективного давления антибиотиков в больнице, снижению 
бактериальной резистентности в общем микробном резервуаре. Суще­
ственной причиной появления резистентных микроорганизмов является 
сверхиспользование антибиотиков (когда лечение не требуется, и длитель­
ная терапия не обоснована).

Выбор препарата для антимикробной профилактики
Строго рекомендуется проведение бактериологического анализа 

мочи до операции. Антимикробный препарат, который используется 
для профилактики должен быть эффективен против микроорганизмов, 
характерных для места операции. Знание локального уровня резистент­
ности ведущих возбудителей в конкретной больнице имеет определя­
ющее значение для выбора препарата для АБ профилактики. Препарат 
должен достигать таких концентраций в сыворотке крови и в тканях, 
которые превышают минимально ингибирующую концентрацию для
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микроорганизмов, характерных для места операции. Более того, опти­
мальный препарат должен иметь длительный период полувыведения 
так, чтобы сохранять достаточную сывороточную концентрацию и тка­
невую концентрацию во время всей операции без необходимости пов­
торного дозирования препарата.

Многие антибактериальные ЛС могут применяться для периопера- 
ционной профилактики: среди них аминопенициллины, цефалоспори- 
ны; фторхинолоны. Они эффективны, имеют длительный период полу- 
выведения, недорогие (если вводить 1 дозу). При наличии у больного 
аллергии к бета-лактамным антибиотикам можно использовать препа­
раты других классов. Такие антибиотики широкого спектра действия, 
как цефалоспорины 3 поколения, карбапенемы должны применяться 
ограниченно и резервированы для лечения. Также и ванкомицин не 
рекомендуется для антимикробной профилактики урологических опе­
раций [1,2]. Применение фторхинолонов в виде препаратов для про­
филактики при эндоскопических урологических операциях является 
также особой ситуацией. Преимуществом является возможность перо­
рального приема фторхинолонов по сравнению с внутривенным введе­
нием цефалоспоринов при равной эффективности (послеоперационная 
бактериурия), что, конечно, является экономически более выгодным. 
Однако, как уже упоминалось выше, быстрый рост резистентности воз­
будителей мочевой инфекции к фторхинолонам, развитие ступенчатой 
мутации резистентности к фторхинолонам заставляет ограничить их 
широкое использование в качестве препаратов для профилактики и ре­
зервировать для лечения.

Время начала и длительность периоперационной антибактериаль­
ной профилактики

Для профилактики раневой инфекции антибактериальные ЛС на­
значают до начала контаминации. К началу операции уровень анти­
биотика в крови должен быть высоким. Инфузия первой дозы долж­
на начинаться не далее как за 60-120 минут до хирургического разреза 
или начала манипуляции [1] . Доза препарата имеет большое значение, 
и она должна быть отрегулирована в соответствии с весом пациента 
или индексом массы тела. Если время операции увеличивается свыше 
2-х периодов полувыведения начальной дозы, требуется введение до­
полнительных доз интраоперационно [1,2]. В случае развития интра­
операционных осложнений внутривенно вводят дополнительную дозу 
антибактериального средства. Если антибиотик назначается больному
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более, чем за 2 часа до операции, или через 1 час после начала опера­
ции, отмечается повышение частоты послеоперационных инфекцион­
ных осложнений. Любой антибиотик, назначенный после того, как рана 
зашита или после завершения эндоскопической операции, не влияет 
на частоту возникновения раневой инфекции. Таким образом, в боль­
шинстве случаев при антимикробной профилактике используют 1 дозу 
или, по крайней мере, она должна прекратиться в течение 24 часов по­
сле окончания процедуры. Неправильное применение антимикробной 
профилактики ассоциируется с бактериальной резистентностью, забо­
леваемостью и увеличением затрат.

Необходимо использовать антибиотики, создающие высокую кон­
центрацию ЛС в моче, и периодически менять препараты, используемые 
для антибактериальной профилактики. В настоящее время по данным 
российского исследования («ДАРМИС-2», 2018 г.) даже при осложнен­
ной инфекции мочевых путей отмечается высокая чувствительность к 
фосфомицину возбудителей семейства Enterobacteriaceae, что позволяет 
рекомендовать фосфомицина трометамол 3 г в качестве препарата для 
пероральной антимикробной профилактики, особенно перед эндоскопи­
ческими процедурами, дистанционными дроблениями камней и т. д. за 
1-2 часа до операции.

Антимикробная профилактика диагностических процедур [1,2]
♦ Трансректальная биопсия простаты

Антимикробная профилактика строго рекомендуется. Рекомендуют 
перед вмешательством проводить бактериологическое исследование мазка 
из прямой кишки и проводить подготовку кишки перед биопсией ( пови- 
дон-йод).
♦ Цистоскопия

Частота инфекционных осложнений после цистоскопии, стандартного 
уродинамического осбледования и диагностической простой уретероско- 
пии у пациентов без факторов риска - низкая. Антибактериальная профи­
лактика не рекомендуется.

Эндоурологические операции
♦ ТУР мочевого пузыря по поводу опухоли мочевого пузыря

При разных типах опухолей - большие, множественные, некротизи­
рующие и т.д. - рекомендована антибактериальная профилактика, при не­
больших, единичных опухолях - нет.
♦ ТУР простаты
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При трансуретральной резекции простаты рекомендована антибак­
териальная профилактика. При вскрытии инфицированных (гнойных) 
ацинусов и протоков простаты под давлением ирригационной жидкости 
возможна бактериемия, эндотоксинемия и, как следствие, - синдром си­
стемной воспалительной реакции (см. главу - «Уросепсис»),
♦ Уретероскопия

При простой диагностической уретероскопии и/или удалении кам­
ня из нижней трети мочеточника у пациента без факторов риска - не 
рекомендована антибактериальная профилактика, тогда как при кон­
тактной уретеролитоэкстрации из верхней трети мочеточника с об­
струкцией или у пациентов с бактериурией - рекомендована антибак­
териальная профилактика.
♦ Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛТ)

Антибактериальная профилактика обязательна. После ПНЛТ часто
бывает нефебрильный синдром системной воспалительной реакции 
(ССВР), до 43% на следующий день после ПНЛТ [145]. Риск развития 
септических осложнений крайне высок. К предоперационным факто­
рам риска септических осложнений относят положительный посев 
мочи (OR 2.2-16.7), также, как и положительный посев мочи из лохан­
ки почки (OR 10.2-24.1) и посев камня (OR 4.88-25.6) [146,147], а так­
же: женский пол, уретерогидронефроз, предоперационный нефросто- 
мический дренаж, большой камень или множество камней (включая 
и коралловидный), нейрогенный мочевой пузырь, сахарный диабет 
[148,149,150]. К интраоперационным факторам относят количество 
перкутанных доступов, время операции, неполную экстракцию кам­
ней и объем ирригационной жидкости [151,152]. Необходимо отметить, 
что, хотя антибактериальная профилактика является эффективной в 
уменьшении риска послеоперационной лихорадки, этот риск никогда 
полностью не устраняется, даже у пациентов с низким риском, получав­
шим антимикробную профилактику. Имеют значение и антибактери­
альная резистентность патогенов, и неадекватный подбор антибиотика 
для профилактики.

При ПНЛТ достаточна одна доза антибиотика. Ретроградная контакт­
ная пиелонефролитотрипсия имеет такой же профиль риска - также реко­
мендована одна доза антибиотика перед операцией.

Дистанционная литотрипсия
При стандартной ДЛТ не рекомендована антибактериальная профи­

лактика. Не найдено различий в уровне развития послеоперационной
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бактериурии и лихорадки при применении одной дозы или 7-ми дневного 
курса антимикробной терапии [153].

Открытые или лапароскопические урологические операции
Лапароскопические операции без вскрытия мочевых и гениталь­

ных путей (чистые процедуры) - не рекомендована антибактериальная 
профилактика.
♦ Открытые или лапароскопические урологические операции с 

вскрытием мочевых путей (чисто-контаминированные)
В случае вскрытия мочевых путей рекомендована одна доза антибио­

тика. Это касается стандартных операций - радикальная простатэктомия, 
при открытой аденомэктомии простаты - риск послеоперационной ин­
фекции значительно выше.
О Открытые урологические операции с сегментом кишки (чисто-кон­

таминированные или контаминированные)
Антибактериальная профилактика показана. При увеличении длитель­

ности операции и возникновении других факторов риска рекомендовано 
удлинение сроков антибактериальной профилактики до 72 часов. Спектр 
действия антибиотика для профилактики - на аэробные и анаэробные ми­
кроорганизмы.
♦ Послеоперационное дренирование мочевых путей

Длительная антибактериальная профилактика не рекомендуется, за 
исключением случаев развития осложненной инфекции, требующей ле­
чения. Асимптоматическая бактериурия (бактериальная колонизация) ле­
чения не требует. В случае развившейся инфекции (ССВР, пиелонефрит, 
простатит и т.д.) - антибактериальное лечение только после удаления ин­
фицированного дренажа или смены его на стерильный (в случае необходи­
мости дренирования).
♦ Имплантация протезов, сфинктеров, слингов и др.

Развившаяся протезная инфекция обычно требует удаления ин­
фицированного протеза. Специфическим риском развития инфекции 
является сахарный диабет. Как правило, возбудителями протезной ин­
фекции являются кожные микроорганизмы - стафилококки. При вы­
боре антибиотика для профилактики необходимо учитывать его спектр 
действия на грамположительные микроорганизмы (ампициллин, защи­
щенные бета-лактамы).
♦ Раневая инфекция или инфекция хирургического поля

В таблице 22 [1] даны краткие рекомендации по применению антими­
кробной профилактики урологических операций и процедур.
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