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ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Под термином ИМП понимают инфекционный процесс, возникающий в любом участке мочевых путей (от паранефральной клетчатки до наружного отверстия уретры). 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Распространённость ИМП зависит от пола и возраста (рис. 1, 2). В течение первого года жизни ИМП чаще встречаются у мальчиков, чем у девочек. Это обусловлено бóльшим количеством у них врождённых аномалий мочеполовой системы. Число ИМП у девочек и женщин с возрастом повышается. В школьном возрасте примерно 2 – 5% девочек переносят ИМП. Примерно 8% женщин репродуктивного возраста в год страдает ИМП, в то время как у мужчин этот показатель составляет 1%. В возрасте после 50 лет частота ИМП резко нарастает у мужчин, что объясняется высокой распространённостью заболеваний предстательной железы. Таким образом, у лиц мужского пола есть два критических возрастных периода, на протяжении которых вероятность формирования ИМП высока – до 1 года, и после 50 лет. У лиц женского пола таких периода три – первый – в возрасте 8 – 10 лет (связан с гормональной перестройкой организма женщины), второй – в возрасте 17 – 22 лет (объясняется началом половой жизни), третий – в возрасте 23 – 30 лет (период беременности и родов). ИМП встречается у 20% женщин на протяжении жизни.
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Рисунок 1. Эпидемиологические данные о симптоматической бактериурии. 

Некоторые ИМП, возникающие в период начала половой жизни, иногда называются дефлорационными и объясняются подслизистым разрывом уретры, что приводит к зиянию её просвета и лёгкому проникновению микробов в мочевые пути.

В этом случае ИМП носит часто рецидивирующий характер и проявляется хроническим циститом. В большинстве случаев ИМП возникает вследствие загрязнения наружного отверстия уретры в момент полового акта. В посткоитальной моче, полученной при свободном мочеиспускании, количество микробных тел возрастает в 3 - 5 раз. 
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Рисунок 2. Эпидемиологические данные об асимптоматической бактериурии. 

Выделяют следующие факторы (патологические состояния, конституциональные и возрастно-половые факторы, медицинские вмешательства), присутствие которых повышает риск развития ИМП:

· нарушение уродинамики (механическое, динамическое);

· нарушение почечной гемодинамики;

· экстраренальные очаги инфекции;

· катетеризация мочевого пузыря, мочеточника, эндоскопические операции;

· иммунодефицитные состояния;

· пожилой возраст;

· сахарный диабет.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Классификация ИМП является предметом серьёзных споров (рис. 3). Ни одна другая патология не сопровождается таким высоким уровнем гипердиагностики и ошибок в лечении, как ИМП. В Х пересмотре Международной классификации болезней диагноз ИМП был исключён. Это объясняется необходимостью указания в диагнозе конкретной разновидности этой инфекции. Однако в части случаев локализацию ИПМ установить невозможно ввиду отсутствия клинической симптоматики. Если ИПМ протекает бессимптомно, она выносится в диагноз без указания её разновидности. Например, «Острая инфекция мочевых путей, вызванная E. coli». В том случае, когда клиническая картина позволяет установить топику, в диагноз ИМП не выносится, например «Хронический необструктивный стрептококковый (Str. epidermidis) пиелонефрит, фаза обострения, без нарушения суммарной функции почек».

Наиболее часто бессимптомная ИМП встречается у женщин. В литературе сформировано однозначное мнение в отношении определения неосложненной ИМП. Это инфекция у здоровой, небеременной амбулаторной пациентки в возрасте 16-65 лет, не сопровождающаяся лихорадкой. ИМП при наличии медицинских вмешательств и /или функциональных отклонений или у мужчины или мальчика является в соответствии с этим определением осложненной ИМП. 

Рецидивирующей называется инфекция, рецидивирующая 4 и более раз в год.

Рецидивирующие ИМП подразделяют на вновь возникающие (эндогенная реинфекция) и инфекции с новым микроорганизмом (экзогенная рецидивирующая инфекция). 

Осложнённые ИМП протекают на фоне нарушения уродинамики, а также инородных тел мочевых путей, сопутствующих заболеваний (таблица 1).
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Рисунок 3. Классификация ИМП.

Таблица 1

Причины осложнений ИМП (Falagas M.E. et al., 1995)
	Нарушение уродинамики
	Обструктивные причины
	Камни почки, мочеточника, мочевого пузыря

	
	
	Опухоли почки, чашечно-лоханочной системы, мочеточника, мочевого пузыря

	
	
	Стриктуры лоханочно-мочеточникового сегмента и мочеточника

	
	
	Инфравезикальная обструкция как следствие заболеваний простаты

	
	
	Пролапс гениталий и мочевого пузыря у женщин

	
	Нейрогенные нарушения
	Детрузорно-сфинктерная диссинергия

	
	
	Нарушения акта мочеиспускания центрального генеза (опухоли мозга, ОНМК)

	
	
	Нестабильность детрузора и уретры

	
	Пузырно–мочеточниковый рефлюкс

	Инородное тело в мочевых путях
	Уретральный катетер, нефростомические и цистостомические дренажные трубки, мочеточниковые катетеры и стенты

	
	Камни различной локализации

	Предшествующие оперативные вмешательства на мочевых путях
	Реконструктивно-пластические операции на МВП

	
	Трансплантация почки

	Сопутствующие заболевания
	Сахарный диабет

	
	Почечная и почечно-печёночная недостаточность

	
	Иммуносупрессивные состояния

	
	Серповидно-клеточная анемия


В классификации ИМП указывается градация МП на верхние и нижние. Рис. 4 разъясняет эту позицию. 


Рис. 4. Схема строения мочевых путей: 1 – почка, 2 – чашечно-лоханочная система, 3 - мочеточник, 4 - мочевой пузырь, 5 – предстательная железа (у мужчин), 6 – мочеиспускательный канал, 7 – верхние мочевые пути, 8 – нижние мочевые пути.
  


ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

Этиология и патогенез острых и хронических ИМП отличается (рис. 5, 6). Это объясняется следующими обстоятельствами. В развитии острого процесса основная роль принадлежит триггерным факторам, вызывающим острую транзиторную дисфункцию иммунитета.




Приобретённая острая дисфункция




Рисунок 5. Схема формирования острой ИМП.

При формировании хронического воспалительного процесса ключевым звеном патогенеза является генетически детерминированная хроническая дисфункция иммунной системы, факторы риска лишь способствуют более яркой фенотипической реализации патологического генотипа. Иными словами, без наследственной отягощённости хронический воспалительный процесс не развивается. 




Генетически опосредованная хроническая дисфункция



Рисунок 6. Схема формирования хронической ИМП.

Совсем не обязательно присутствие в семейном анамнезе указаний на наличие хронического пиелонефрита у близких родственников больного. Следует подчеркнуть – наследуется предрасположенность к дисфункции иммунной системы, а не к хроническому пиелонефриту, которая может реализоваться различными фенотипами, например, аутоиммунным тиреоидитом, сахарным диабетом первого типа, полинозом и т.д. Таким образом, как в случае острой, так и хронической ИМП, микроорганизм является не нападающим «воином», а скорее его «орудием», с помощью которого он наносит удар по макроорганизму. Логично предположить и то, что острая инфекция не может хронизироваться, если нет генетически детерминированной дисфункции иммунитета. Хроническая инфекция является изначально хроническим заболеванием, хотя в дебюте заболевания похожа на острую. 

Это является ключевым звеном в понимании патогенеза ИМП. На вопрос о причине острой ИМП правильно ответить – острая приобретённая дисфункция иммунитета, неспецифической резистентности организма, приводящая к росту микроорганизмов в мочевых путях. Причиной хронической ИМП является генетический дефект иммунной системы, неспецифической резистентности, который фенотипически реализуется (проявляется) при определённых условиях и приводит к росту микроорганизмов в мочевых путях.

Проникновение микроорганизма в мочевые пути происходит четырьмя путями (рис. 7).


Рисунок 7. Пути проникновения микроорганизма в мочевые пути при ИМП: 1 – восходящий, 2 – гематогенный, 3 – лимфогенный, 4 - per continuitatem (по продолжению).

Считается, что наиболее частым путём проникновения инфекции является восходящий. Наиболее частым возбудителем ИМП является Escherichia coli, реже другие микроорганизмы (см. ниже).

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА

ИМП могут протекать бессимптомно, а также иметь яркую клиническую манифестацию. Известны следующие симптомы и синдромы ИМП:

 ○   выявляются при опросе: 

· болевой синдром;

· дизурия;

· лихорадка;

· интоксикация;

○    выявляются при объективном обследовании:

· положительный симптом поколачивания по пояснице;

· болезненность при пальпации почек, мочевого пузыря, предстательной железы;

· выделения из уретры;

○    выявляются при лабораторно-инструментальном исследовании:

· в ОАМ – лейкоцитурия, бактериурия, протеинурия до 1 г/сут;

· в посеве мочи на стерильность обнаруживается рост;

· урографические признаки деформации ЧЛС, симптом Ходсона и т.д.;

· морфологические признаки воспалительного процесса.

 Ряд симптомов не указывает на ИМП, однако их выявление обязательно используется в диагностике ИМП. К таким относятся: наличие конкремента ЧЛС, мочевого пузыря, гидронефроза, нефросклероза, нефроптоза, дивертикула мочевого пузыря по данным УЗИ и урографии, гиперплазии предстательной железы, опухоли и кисты почки по данным УЗИ, конкремента, стриктуры мочеточника, удвоения почки, компрессии ЧЛС, мочеточника аберрантными сосудами по данным урографии и т.д. Их диагностика направлена на выявление обструкции, приводящей к развитию стойкого или транзиторного рецидивирующего нарушения уродинамики – важного фактора риска формирования ИМП, а также более тяжёлого её течения. Важно отметить, что по данным УЗИ диагностировать воспалительный процесс сложно. Можно предположить паранефрит, простатит, однако УЗ-признаков пиелонефрита не существует. Последняя позиция многими клиницистами упускается, это является одной из самых частых причин гипердиагностики этого заболевания.

Говоря о латентном течении ИМП, имеется в виду отсутствие симптомов, выявляемых в ходе опроса, а также, как правило, объективного обследования. Топическая диагностика при латентно протекающей неосложнённой ИМП часто не даёт результата. Латентно могут протекать обострения хронического цистита, уретрита (у женщин, редко у мужчин), простатита, а также острый уретрит (у женщин). Понятие «хронический латентный пиелонефрит» в последнее время вызывает всё большее количество возражений. Вызывает определённые сомнения возможность бессимптомного течения воспалительного процесса в почке. В ряде работ отмечается возможность латентного течения хронического пиелонефрита в течение не более года. 

Важным является диагностика осложнений ИМП, к которым относятся:

· сепсис и бактериально-токсический шок;

· распространение гнойно-воспалительного процесса на окружающие ткани: ретроперитонеальный абсцесс, перитонит, лимфаденит и т.д.;

· артериальная гипертензия (ренопаренхиматозная);

· нефроангиосклероз и формирование хронической почечной недостаточности;

· ренальная и постренальная острая почечная недостаточность;

· соматогенные психо-вегетативные расстройства;

При первом обращении к врачу при подозрении на ИМП необходимо выполнить следующие лабораторно-инструментальные исследования:

1. обязательные:

· общий анализ мочи (а/с);

· анализ мочи по Нечипоренко (Амбурже) (а/с);

· общий анализ крови (а/с);

· анализ крови на мочевину, креатинин и/или остаточный азот (а/с);

· исследования функции почек (проба Зимницкого и/или ФПР, проба Реберга) при хроническом пиелонефрите (а/с);

· посев мочи на стерильность, секрета простаты (при простатите) (а/с);

· УЗИ органов мочеполовой сферы (а/с);

· обзорная и в/в урография при хронической ИМП, реже при острой ИМП (а/с);

· регистрация АД (а/с);

· пальпация предстательной железы (при подозрении на её патологию, а также всем мужчинам в возрасте старше 35 лет выполняет уролог или хирург не реже 1 раза в год) (а/с);

2. дополнительные:

· ретро- антероградная урография (с);

· УЗИ органов брюшной полости, сердца (при сепсисе) (а/с);

· биохимический анализ крови (о. белок, билирубин, глюкоза, электролиты, КЩС-грамма) (а/с);

· цистоскопия (а/с), уретероскопия (с);

· посев крови на стерильность (а/с);

· ангиография (с);

· компьютерная и магнитнорезонансная томография (а/с);

· серологическая диагностика инфекций (антитела к хламидиям, токсоплазмам, уреаплазмам, реакция Вассермана, реакция на антитела к ВИЧ и т.д.) (а/с);

· радиоизотопная нефросцинтиграфия, ренография (а/с) и т.д.

Примечание: а – исследование выполняется амбулаторно, с – стационарно, а/с – амбулаторно и стационарно.

  Из приведённой схемы видно, что обязательные исследования больному можно выполнить амбулаторно. В большинстве случаев госпитализация больного объясняется тяжестью его состояния и необходимостью в связи с этим динамического наблюдения и лечения врача.
Существуют определённые правила забора и транспортировки мочи для выполнения микробиологического исследования, проведение которых повышает точность и специфичность исследования (таблица 2).

Таблица 2

Техника забора и транспортировки проб мочи для проведения микробиологического исследования

	Способ забора
	Техника забора
	Примечания 

	Свободное мочеиспускание
	Область промежности и гениталий следует тщательно вымыть теплой водой с мылом без применения дезинфектантов. 5-10 мл средней утренней порции мочи собирают в стерильную посуду и доставляют в лабораторию в течение 2 часов.
	Предпочтительно использовать утреннюю порцию мочи. При отсутствии таковой возможности забор мочи для анализа следует осуществлять не ранее 4 часов после последнего мочеиспускания.

	Катетеризация мочевого пузыря
	После обработки промежности и гениталий в мочевой пузырь вводят стерильный катетер. В стерильную пробирку собирают 5-10 мл средней порции мочи.
	При наличии постоянного катетера целесообразно произвести надлобковую пункцию мочевого пузыря. При отсутствии такой возможности - забор мочи осуществляют путем пункции проксимальной части катетера; наружную поверхность катетера перед этим следует обработать дезинфицирующим раствором.

	Надлобковая пункция мочевого пузыря
	После дезинфекции кожи (70% этанол + спиртовой раствор йода) производят пункцию мочевого пузыря и аспирируют 5-10 мл мочи в стерильную посуду.
	Является «золотым стандартом» в способах забора мочи для микробиологического  исследования, однако ввиду инвазивности используется редко


Мочу желательно на исследование отправить сразу после забора. Если это невозможно, то при комнатной температуре моча может храниться не более 2 ч, при температуре не выше 10ºС – не более 24 ч. При длительном хранении искажается результат исследования: ложноположителен нитритный тест вследствие активизации бактериального роста, ложноотрицателен результат исследования мочевого осадка вследствие выраженного лейкоцитолиза.

Осадок. Для выполнения общего анализа мочи необходимо получить мочевой осадок. Для этого центрифугируют 10 мл мочи в течение 3-5 мин при скорости вращения 2000 об/мин. Проводят микроскопическое исследование мокрого неокрашенного препарата при 400-кратном увеличении. Обнаружение как минимум 20 бактерий в поле зрения является положительным результатом, подтверждающим диагноз ИМП. Часто также обнаруживаются лейкоциты, что является признаком воспаления. Иногда, в частности из-за присутствия эпителиальных клеток, кристаллов или детрита, бактерии в осадке не видны или их мало. Тогда в качестве диагностического признака можно использовать наличие лейкоцитов (пиурия). Результат положителен, если в поле зрения имеется как минимум 6 лейкоцитов.

Примечание: Правила проведения и интерпретацию результатов остальных исследований изложены подробно в специальной литературе (Батюшин М.М. – «Нефрология: основы диагностики». – Ростов-на-Дону - 2003, - 410 с.).
Наиболее распространённым возбудителем ИМП является Escherichia coli. Реже, это другие условно-патогенные микроорганизмы, ещё реже Pseudomonas aeruginosa и др. (таблица 3).

Таблица 3

Микроорганизмы, вызывающие инфекцию мочевыводящих путей и пиелонефрит (%) (Яковлев С.В., 2001)

	Микроорганизмы 
	Амбулаторные больные
	Стационарные больные

	
	Острая инфекция
	Хроническая инфекция
	Отделения общего профиля
	Отделения интенсивной терапии

	Escherichia coli
	90
	75
	42
	24

	Proteus spp.
	5
	8
	6
	5

	Klebsiella/Enterobacter
	<1
	6
	15
	16

	Enterococcus spp.
	<1
	3
	15
	23

	Staphylococcus spp.
	<1
	3
	7
	5

	Streptococcus spp.
	2
	<1
	<1
	<1

	Pseudomonas aeruginosa
	<1
	<1
	7
	17

	Другие грамотрицательные
	3
	5
	8
	10


В целом у амбулаторных больных возбудителями ИМП являются в 95% случаев – Гр- - бактерии, в 5% - Гр+ - бактерии. В том случае, когда удаётся идентифицировать микроорганизм, им является E. coli в 90,6% случаев, K. pneumoniae – в 6,4%, K. oxytoca – в 1%, P. mirabilis – в 1,7%, P. vulgaris – в 0,3% случаев (Страчунский Л.С. и др. «Многоцентровое исследование структур и резистентности к антибиотикам возбудителей инфекций мочевыводящих путей у амбулаторных пациентов», KRKA, Novo mesto, 1998). 

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ИМП

I. Увеличение потребления жидкости с целью дезинтоксикации, а также механической санации мочевых путей.

Обычно увеличивают объём выпитой жидкости в 1,5 – 2 раза, доводя его до 3 – 5 л/сут. При появлении симптомов гипергидратации необходимо уменьшить потребление жидкости.

Противопоказания к увеличению потребления жидкости:

· Обструкция мочевых путей, постренальная ОПН;

· Нефротический синдром при сопутствующих гломерулопатиях;

· Тяжёлая неэффективно контролируемая артериальная гипертензия;

· Острый, повторный и рецидивирующий инфаркт миокарда, стенокардия покоя, отёк лёгких, хроническая сердечная недостаточность ФК 2 - 4, острое и повторное нарушение мозгового кровообращения;

· Гестоз второй половины беременности;

· Терминальная ХПН.

II. Антимикробная терапия.

Рассмотрение вопроса об антимикробной терапии ИМП слудет начать с общих вопросов. На современном фармакологическом рынке присутствует большое количество антимикробных препаратов, которые можно классифицировать следующим образом (рисунок 8).

 










Рисунок 8. Классификация антимикробных препаратов.

Основные представители каждой группы антимикробных препаратов представлены в таблице 4.

Таблица 4

Основные антимикробные препараты
	Группа 
	Антибактериальные препараты
	Группа 
	Антибактериальные препараты

	Пенициллины

Природные

Полусинтетические:

антистаилококковые 

расширенного спектра

· аминопенициллины

антисинегнойные

· карбоксипенициллины

· уреидопенициллины

ингибиторозащищённые 

комбинир.
	Бензилпенициллин (пенициллин G)

Бензилпенициллин прокаин

Бензатин бензилпенициллин

Феноксиметилпенициллин

Бензатин феноксиметилпенициллин

Оксациллин 

Ампициллин

Амоксициллин

Карбенициллин

Тикарциллин

Азлоциллин

Пиперациллин

Амоксииллин/клавуланат

Ампициллин/сульбактам

Тикарциллин/клавуланат

Пиперациллин/тазобактам

Ампициллин/оксациллин
	Цефалоспорины

Цефалоспорины I поколения

Цефалоспорины II поколения

Цефалоспорины III поколения

Цефалоспорины IV поколения
	Цефазолин

Цефалотин

Цефалексин

Цефаклор

Цефадроксил

Цефуроксим

Цефамандол

Цефокситин

Цефотетан

Цефотаксим

Цефтриаксон

Цефтазидим

Цефоперазон

Цефоперазон/сульбактам

Цефепим

Цефпирон



	
	
	Карбапенемы 


	Имипенем

Меропенем 

	
	
	Монобактамы
	Азтреонам 

	
	
	Нитрофураны 
	Нитрофурантоин

Фурагин

Фуразолидон

Фурадонин

	Аминогликозиды 

I поколение

II поколение

III поколение
	Стрептомицин

Неомицин

Канамицин

Гентамицин

Тобрамицин

Нетилмицин

Амикацин 
	Тетрациклины


	Доксициклин

Тетрациклин

Миноциклин

	
	
	Нитромидазолы
	Метронидазол

Орнидазол

Секнидазол

Тинидазол

	
	
	Оксазолидиноны
	Линезолид 

	Макролиды 

природные

полусинтетические


	Эритромицин

Олеандомицин

Спирамицин

Джозамицин

Мидекамицин

Рокситромицин

Кларитромицин

Азитромицин

Мидекамицина ацетат
	Ингибиторы ДНК-гиразы

Хинолоны

Фторхинолоны 
	Налидиксовая кислота

Пипемидиевая кислота

Левофлоксацин

Ломефлоксацин

Моксифлоксацин

Норфлоксацин

Офлоксацин

Пефлоксацин

Спарфлоксацин

Ципрофлоксацин

	Противотуберкулёзные средства


	Изониазид

Метазид

Парааминосалициловая кислота

Пиразинамид

Рифабутин

Рифампицин

Стрептомицин

Фтивазид

Этамбутол

Этионамид
	Сульфаниламиды

Препараты короткого действия

Препараты средней продолжительности действия

Препараты длительного действия
	Сульфадимидин

Сульфадиметоксин

Сульфаметоксазол

Сульфален



	Линкозамины
	Клиндамицин

Линкомицин
	Гликопептиды 
	Ванкомицин

Тейкопланин

	Противогрибковые средства
	Амфотерицин Б

Интраконазол

Кетоконазол

Клотримазол

Миконазол

Нистатин

Флуконазол

Флуцитозин 
	Производные хиноксалина
	Диоксидин

Хиноксидин

	
	
	Сульфаниламиды с триметопримом
	Ко-тримоксазол

	
	
	Другие антимикробные препараты
	Спектиномицин

Фосфомицин

Хлорамфеникол 

	Полимиксины


	Полимиксин В

Полимиксин Е (колистин)
	Рифамицины 
	Рифампицин 


Грибковые и паразитарные ИМП возникают в основном по двум облигатным причинам: иммунодефицитное состояние, нарушение колонизации условно-патогенной флоры слизистых мочевых путей (при нерациональном использовании антибактериальных препаратов). Учитывая специфику данного раздела, его рассмотрение можно найти в специализированной литературе. Спектр антибактериальной активности антимикробных препаратов представлен в таблицах 5, 6, 7 и 8.

До микробиологической верификации возбудителя антибактериальная терапия носит эмпирический характер, после – выбирается антибактериальный препарат, в спектр антимикробной активности которого входит данный микроорганизм.

В многоцентровом исследовании структуры и резистентности к антибактериальным препаратам возбудителей ИМП, проведённом в 1998 г, показана  наибольшая эффективность норфлоксацина, гентамицина, в меньшей степени – триметоприма/сульфаметоксазола, триметоприма, а также низкая эффективность нитроксолина и ампициллина, антибактериальных препаратов, традиционно широко используемых терапевтами и урологами (рис. 9).
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Рис. 9. Чувствительность к антибактериальным препаратам наиболее часто встречающихся возбудителей ИМП.

Таблица 5

Антимикробные спектры антибактериальных препаратов (Яковлев С.В., 2001)

	Микроорганизмы 
	Пенициллины 
	Карбапенемы 
	МОН

	
	Пенициллин G
	Оксациллин 
	Ампициллин Амоксициллин
	Амоксициллин / клавуланат
	Тикарциллин Карбенициллин
	Пиперациллин
	ТИК / КК
	ПИП / ТАЗ
	Имипенем 
	Меропенем 
	Азтреонам 

	Грамположительные 
	

	Streptococcus spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. pneumoniae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. faecalis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. faecium
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. aureus MS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. aureus MR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. epidermidis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L. monocytogenes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Грамотрицательные 
	

	N. gonorrhoeae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N. meningitides
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	M. catarrhalis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	H. influenzae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. coli
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. mirabilis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. vulgaris
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Shigella spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Salmonella spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Klebsiella / Enterobacter / Serratia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Citrobacter spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Providencia spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Acinetobacter spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. aeruginosa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B. cepacia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. maltophilia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Legionella spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Анаэробы
	

	B. fraqilis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Peptostreptococcus spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Clostridium spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C. difficile
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Атипичные 
	

	Chlamydia spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mycoplasma pneumoniae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



- большинство штаммов чувствительно; высокая клиническая эффективность


- чувствительны 30 – 60 % штаммов; умеренная клиническая эффективность


- большинство штаммов устойчиво; отсутствие клинического эффекта
МОН – монобактамы, ПИП/ТАЗ – пиперациллин/тазобактам, ТИК/КК – тикарциллин/клавуланат, MS – метициллин чувствительный, MR – метициллин резистентный. 

Таблица 6

Антимикробные спектры антибактериальных препаратов (Яковлев С.В., 2001)

	Микроорганизмы 
	Поколения цефалоспоринов

	
	I
	II
	III
	IV
	Оральные цефалоспорины

	
	Цефалотин
	Цефазолин 
	Цефуроксим 
	Цефотетан 
	Цефокситин 
	Цефотаксим 
	Цефтриаксон 
	Цефоперазон 
	Цефтазидим 
	Цефепим
	Цефалексин 
	Цефаклор 
	Цефуроксимл
	Цефиксим
	Цефтибутен 

	Грамположительные 
	

	Streptococcus spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. pneumoniae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. faecalis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. faecium
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. aureus MS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. aureus MR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. epidermidis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L. monocytogenes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Грамотрицательные 
	

	N. gonorrhoeae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N. meningitides
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	M. catarrhalis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	H. influenzae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. coli
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. mirabilis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. vulgaris
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Shigella spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Salmonella spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Klebsiella / Enterobacter / Serratia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Citrobacter spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Providencia spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Acinetobacter spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. aeruginosa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B. cepacia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. maltophilia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Legionella spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Анаэробы
	

	B. fraqilis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Peptostreptococcus spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Clostridium spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C. difficile
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Атипичные 
	

	Chlamydia spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mycoplasma pneumoniae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Таблица 7

Антимикробные спектры антибактериальных препаратов (Яковлев С.В., 2001)

	Микроорганизмы 
	Фторхинолоны
	Аминогликозиды 
	Т

	
	Ципрофлоксацин
	Норфлоксацин  
	Пефлоксацин 
	Ломефлоксацин 
	Моксифлоксацин
	Левофлоксацин 
	Гатифлоксацин 
	Канамицин 
	Гентамицин 
	Тобрамицин 
	Нетилмицин 
	Амикацин 
	Доксициклин 

	Грамположительные 
	

	Streptococcus spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. pneumoniae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. faecalis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. faecium
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. aureus MS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. aureus MR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. epidermidis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L. monocytogenes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Грамотрицательные 
	

	N. gonorrhoeae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N. meningitides
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	M. catarrhalis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	H. influenzae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. coli
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. mirabilis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. vulgaris
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Shigella spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Salmonella spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Klebsiella / Enterobacter / Serratia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Citrobacter spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Providencia spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Acinetobacter spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. aeruginosa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B. cepacia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. maltophilia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Legionella spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Анаэробы
	

	B. fraqilis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Peptostreptococcus spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Clostridium spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C. difficile
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Атипичные 
	

	Chlamydia spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mycoplasma pneumoniae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ureaplasma urealyticum
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Т - тетрациклины
Таблица 8

Антимикробные спектры антибактериальных препаратов (Яковлев С.В., 2001)

	Микроорганизмы 
	Макролиды 
	ГП
	ОКСЗ
	Другие препараты

	
	К , Р, Э  
	Азитромицин
	Д, М, С 
	В, Т
	Линезолид 
	Клиндамицин, Линкомицин
	Метронидазол 
	Хлорамфеникол 
	Рифампицин
	Ко-тримоксазол
	Фузидин 
	Нитрофурантоин 

	Грамположительные 
	

	Streptococcus spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. pneumoniae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. faecalis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. faecium
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. aureus MS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. aureus MR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. epidermidis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Грамотрицательные 
	

	N. gonorrhoeae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N. meningitides
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	M. catarrhalis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	H. influenzae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. coli
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. mirabilis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. vulgaris
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Shigella spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Salmonella spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Klebsiella / Enterobacter / Serratia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Citrobacter spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Providencia spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Acinetobacter spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. aeruginosa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B. cepacia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S. maltophilia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Legionella spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Анаэробы
	

	B. fraqilis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Peptostreptococcus spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Clostridium spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C. difficile
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Атипичные 
	

	Chlamydia spp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mycoplasma pneumoniae
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ureaplasma urealyticum
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ricketsia spp
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


К – кларитромицин, Р – рокситромицин, Э – эритромицин, Д – джозамицин, М – мидекамицин, С – спирамицин, В – ванкомицин, Т – тейкопланин, ГП – гликопептиды, ОКСЗ – оксазолидиноны.

Наиболее частым возбудителем ИМП является E. сoli. По данным Российского исследования UTIAP-2 в Ростовской популяции наибольшая чувствительность E. сoli наблюдается к антибактериальным препаратам: нитрофурантоин, гентамицин, норфлоксацин, ципрофлоксацин, налидиксовая кислота (рис. 10). Антибактериальный эффект нитроксолина наблюдается в 2,5% случаев ! Нередко наблюдается ремиссия ИМП при терапии нитроксолином, что является основным аргументом в терапии этим препаратом. Это заблуждение. Ремиссия ИМП в таких случаях связана с активацией иммунной системы и аутосанацией и отношения к антимикробной терапии не имеет.  
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Рисунок 10. Чувствительность к антибиотикам E. сoli, выделенных у пациентов с ИМП в амбулаторных условиях (Ростов-на-Дону, UTIAP-2).

При наличии осложняющих факторов лечение должно быть более длительным, следует использовать препарат, достигающий высоких концентраций в тканях. Поэтому такие средства, как нитрофурантоин и пипемидиновая кислота (палин, пимидель), не могут быть использованы. 

При терапии ИМП врача вполне устраивает противомикробный спектр действия гентамицина, однако учитывая его нефротоксичность, использование этого антибиотика ограничено. Высокий процент побочных реакций при применении нитрофурантоина также ограничивает возможности его использования несмотря на высокую эффективность его в лечении ИМП. 

Хороший антибактериальный эффект оказывают фторхинолоны (подгруппы офлоксацина, норфлоксацина, ципрофлоксацина). При использовании препаратов этой группы редко отмечаются побочные реакции.

Аминопенициллины используются широко ввиду низкого процента побочных реакций, а также относительной дешивизны, хотя их антимикробный спектр не столь широк, как у фторхинолонов. Хороший антимикробный эффект наблюдается при применении цефалоспоринов II-III, в ряде клинических ситуаций они являются препаратами первого ряда в лечении ИМП.

Суммируя сведения об антимикробной активности разных групп антибактериальных препаратов, следует выделить препараты первого и второго ряда для лечения ИМП (таблица 9). 

Таблица 9

Эмпирическая антибактериальная терапия

	Диагноз 
	Пояснение
	Средства первого ряда
	Средства второго ряда 

	Цистит
Острый 
	Амбулаторные больные
	Фторхинолоны внутрь (нолицин, ципринол), ко-тримоксазол, аминопенициллины
	Триметоприм, цефалоспорины II внутрь

	Хронический 
	Амбулаторные больные, в т.ч. катетерный
	Фторхинолоны внутрь (нолицин, ципринол), ко-тримоксазол 
	Аминогликозиды, цефалоспорины II-III внутрь

	Пиелонефрит
Острый неосложненный 
	Амбулаторные больные 
	Аминопенициллины, фторхинолоны (нолицин, ципринол), ко-тримоксазол 
	Триметоприм, цефалоспорины II внутрь, защищенные аминопенициллины

	Острый осложненный 
	Стационарные больные, а также обструкция, азотемия, катетеризация мочевых путей, гиперплазия простаты, сахарный диабет, конкременты 
	Цефалоспорины II в/в, защищенные аминопенициллины, фторхинолоны (нолицин, ципринол)
	Цефалоспорины III в/в, карбапенемы



	Хронический 
	Амбулаторные больные 
	Цефалоспорины II внутрь,
защищенные аминопенициллины, фторхинолоны внутрь (нолицин, ципринол)
	Цефалоспорины III внутрь, макролиды (макропен)

	Хронический 
	Стационарные больные (отделения общего профиля) 
	Цефалоспорины III в/в, фторхинолоны внутрь (нолицин, ципринол), в/в (ципринол)
	Антисинегнойные пенициллины + аминогликозиды, цефалоспорины IV, азтреонам в/в, карбапенемы

	Хронический 
	Отделения интенсивной терапии 
	Цефалоспорины III-IV c антисинегнойной активностью, фторхинолоны в/в (ципринол)
	Азтреонам в/в, акнтисинегнойные пенициллины + аминогликозиды, защищенные антисинегнойные пенициллины, карбапенемы

	Простатит
Острый 
	При исключении специфической флоры
	Ко-тримоксазол, фторхинолоны внутрь 
	Доксициклин внутрь, макролиды (макропен)

	Хронический 
	  
	Фторхинолоны внутрь
	  

	Паранефральный абсцесс 
	+ пиелонефрит 
	Фторхинолоны в/в (ципринол), цефалоспорин III в/в 
	Цефалоспорин III в/в + амикацин, карбапенемы
Цефалоспорины IV

	Паранефральный абсцесс 
	+ стафилококковая бактериемия 
	Оксациллин в/в + аминогликозид, фторхинолоны в/в (ципринол)
	Цефуроксим + аминогликозид, ванкомицин в/в


Продолжительность терапии определяется видом ИМП и эффективностью антимикробной терапии. В среднем, антибактериальная терапия проводится в сроки: при остром и хроническом цистите – 7 – 10 дней, остром пиелонефрите – 10 – 15 дней, хроническом пиелонефрите – 14 – 30 дней, остром простатите – 7 – 14 дней, хроническом простатите – 15 – 30 дней.

Рассмотрим лечение некоторых ИМП на примере ципринола (ципрофлоксацина) и нолицина (норфлоксацина). Ципринол выпускается в дозе 250 и 500 мг по 10 таблеток, а также в дозе 100 мг в 10 мл раствора для в/в инъекций по 5 ампул. Нолицин - в таблетках в дозе 400 мг по 10 и 20 таблеток.

· Острый неосложенный цистит без факторов риска  – нолицин по 400 мг 2 р/день – 3 – 5 дней.

· Острый неосложеннный цистит с факторами риска (сахарный диабет, сохранение симптомов > 7 дней, рецидив ИМП, использование диафрагм и спермицидов, возраст > 65 лет, инфекции ИМП у мужчин) – нолицин по 400 мг 2 р/день или ципринол по 250 мг 2р/день – 7 – 10 дней.

· Острый пиелонефрит – ципринол по 500 мг 2р/день или нолицин по 400 мг 2 р/день (легкое и средне-тяжелое течение), ципринол по 200 мг в/в капельно или струйно 2 р/день (при тяжелом течении) – 10 – 14 дней.

· Хронический пиелонефрит, острый простатит – ципринол по 500 мг 2р/день, нолицин по 400 мг 2р/день – 14 – 30 дней (острый простатит – 7 – 14 дней).

· Хронический простатит - нолицин 400 мг по ½ таб 2 р/день или ципринол по 250 мг 2р/день – до 1 мес.

· Паранефральный абсцесс – ципринол по 200 – 400 мг в/в капельно или струйно 2 р/день – 15 – 20 дней. 

III. Дезинтоксикационная терапия.

Дезинтоксикационная терапия подразделяется на две группы:

· консервативная:

· оральная регидратация (питьевая вода, соки, «Регидрон» при сопутствующем эксикозе);

· инфузионная терапия в объёме 500 – 2000 мл/сут (физиологический раствор, 5% раствор глюкозы, раствор Рингера и т.д.);

· энтеросорбция (полифепан по 1 ст ложке 3 р/сут, активированный уголь до 15 таб/сут, энтеросгель по 1 ст ложке 3 – 4 р/сут);

· аппаратная:

· плазмаферез;

· гемосорбция;

· гемодиализ, гемодиафильтрация.

IV. Фитотерапия.

Следует заметить, что в отношении эффективности фитотерапии при ИМП исследований доказательной медицины не проводилось. Поэтому широко используемая фитотерапия не должна являться ведущим, а тем более единственным компонентом терапии ИМП.

Травы, по позитивным эффектам, оказываемым на организм, можно условно разделить на две группы:

· травы с преимущественно мочегонным эффектом:

Apium graveolens L. – Сельдерей пахучий;

Borago officinalis L. – Огуречник лекарственный;

Betula pendula Roth. – Берёза белая;

Carlina acanthifolia All. – Колючелистник;

Cynodon dactylon Pers. – Свинорой пальчатый;

Dictamnus albus L. – Ясенец;

Equisetum arvense L. – Хвощ полевой;

Fragaria vesca complex – Земляника лесная;

Galium aparine L. – Подмаренник цепкий;

Levisticum officinale Koch. – Любисток лекарственный;

Ononis arvensis L. – Стальник колючий;

Petroselinum crispum – Петрушка огородная;

Sambucus ebulus. L – Бузина травянистая;

Zea mays L. – Кукуруза;

· травы с преимущественно противовоспалительным эффектом:

Anagallis arvensis L. – Очный цвет пашенный;

Arctostaphyllos uva-ursi L. – Толокнянка обыкновенная;

Cannabis sativa L. – Конопля посевная;

Juniperus communis L. – Можжевельник обыкновенный;

Populus nigra L. – Осокорь, тополь чёрный;

Tropaeolum majus L. – Капуцин, настурция майская;

Vaccinium vitis-idea L. – Брусника.

В состав почечных сборов и чая входят как противовоспалительные, так и мочегонные травы. Использование мочегонных трав противопоказано при:

· обструкции мочевых путей на любом уровне (гиперплазия, рак предстательной железы, конкремент мочеточника, чашечно-лоханочного сегмента, стриктура мочеточника, компрессия чашечно-лоханочного сегмента аберрантным сосудом, в т.ч. синдром Фрелея;

· аллергических реакциях на травы.

Таким образом, при обструктивных ИМП назначать мочегонные травы и сборы не рекомендуется. Исключение составляют клинические ситуации, когда необходимо добиться диуретического эффекта, например для стимуляции прохождения малого невколоченного гладкого конкремента мочеточника. 

Существуют правила, которыми необходимо руководствоваться при фитотерапии:

1. фитопрепарат целесообразно использовать в течение не менее 1 мес;

2. рекомендуется сочетать приём фитопрепарата с антиагрегантом;

3. возможно использовать один или комбинацию нескольких фитопрепаратов; на наш взгляд, целесообразнее использовать один фитопрепарат, поскольку при этом уменьшается вероятность развития аллергической реакции, а потенциирование эффекта одного фитопрепарата другим сомнительно;

4. в фазе ремиссии хронической ИМП целесообразно проводить профилактические курсы фитотерапии (2 раза в год, обычно – весной и осенью), по-видимому, противорецидивными свойствами фитотерапия обладает;

5. фитопрепаратами заменять антибактериальную терапию ИМП не следует. Фитотерапия  – это не самостоятельный, а дополнительный метод лечения.

V. Антиагреганты.

Назначение антиагрегантов мотивировано тем, что в условиях воспалительного процесса повреждается эндотелиальная выстилка, высвобождается тканевой тромбопластин, эндотелин и ряд других цитокинов, повышающих агрегантные свойства тромбоцитов.

Наиболее широко используются следующие антиагреганты:

· аспирин в дозе 75 – 125 мг 1 р/сут на протяжении 7 – 14 дней;

· пентоксифилин по 100 мг 2 – 3 р/сут внутрь или 2% раствор 5 – 10 мл в/в капельно (30 – 50 кап/мин) на 200 мл физ раствора 7 – 14 дней; 

· дипиридамол по 75 мг 3 р/сут на протяжении 10 – 20 дней;

VI. Спазмолитики.

Показания к назначению спазмолитиков:

· дискинезия мочевых путей (рефлюксы, спастические сокращения);

· нарушения уродинамики;

· почечная колика.

Наиболее часто используют 2% раствор дротаверина гидрохлорида по 2 мл 2 – 3 р/сут в/м, реже в/в или по 1 таб 3 р/сут, 2% раствор папаверина гидрохлорида по 2 мл 2 р/сут в/м, реже в/в. Продолжительность курса терапии составляет 7 – 14 дней.

ЧАСТНАЯ НЕФРОЛОГИЯ

ОСТРЫЙ И ХРОНИЧЕСКИЙ ЦИСТИТ

Определение. Острый цистит – острый инфекционное или асептическое воспаление мочевого пузыря, возникающее вследствие воздействия на его слизистую повреждающих факторов (лучевых, лекарственных, микробных) и завершающийся выздоровлением, иногда с формированием остаточных явлений в виде фиброза органа, уменьшения его объёма и эластичности его стенки. 

Хронический цистит – хронический воспалительный процесс в стенке мочевого пузыря, возникающий вследствие наследственной дисфункции иммунных и неспецифических сил организма на фоне органической или функциональной конформации нижних мочевых путей, приводящей к формированию благоприятных условий для персистенции микроорганизмов (под органической конформацией подразумеваются подслизистые разрывы, клапаны, стриктуры уретры, опухоль, дивертикул мочевого пузыря, гиперплазия предстательной железы и т.д., под функциональной конформацией понимается парез сфинктера уретры, детрузорно-сфинктерная диссинергия и т.д.).   

Ежегодно у 20-30% женщин возникает один или более эпизодов дизурии. Большинство случаев дизурии обусловлено развитием цистита. По расчётным данным в России ежегодно имеет место 26-37 миллионов эпизодов острого цистита (Лоран  О.Б., 1999).
Клиника и диагностика. Клиническими проявлениями цистита является дизурия, боли и чувство тяжести, дискомфорта в надлобковой области. Иногда боли иррадиируют в промежность, половые органы, прямую кишку, часто это является признаком вовлечения в воспалительный процесс перивезикальной клетчатки, предстательной железы. Чувство неполного опорожнения мочевого пузыря сопровождается частыми непродуктивными позывами на мочеиспускание. Количество мочеиспусканий может возрасти до 50 раз в сутки. При остром цистите нередко наблюдается интоксикационный синдром, при хроническом цистите он встречается редко. Для диагностики цистита достаточно анализа жалоб, анамнеза заболевания и исследования общего анализа мочи. Обязательными являются также ультразвуковое исследование мочевого пузыря и предстательной железы у мужчин, а иногда (при хроническом цистите) цистоскопия, цистография, в том числе и рентгенконтрастная. Инструментальные исследования направлены на диагностику органических конформаций нижних мочевых путей.

ОСТРЫЙ ПИЕЛОНЕФРИТ

Определение. Острый пиелонефрит – острый инфекционно-воспалительный процесс с локализацией в чашечно-лоханочной системе и паренхиме почки, обусловленный остро возникшей несостоятельностью местных и/или системных средств специфической (иммунной) и неспецифической защиты с исходом в полное выздоровление или гнойную деструкцию почки с развитием ОПН и смерти больного.

Клиника и диагностика. В клинике острого пиелонефрита выделяют следующие облигатные симптомы и синдромы:

· интоксикационный (лихорадка, нередко субфебрильная, общая слабость, потливость, анорексия);

· дизурический (рези, боли при мочеиспускании, частое мочеиспускание, поллаккиурия, никтурия);
· болевой (боли обычно интенсивные периодические иногда коликообразные, или постоянные, иногда волнообразные, одно- или двусторонние).

Крайне редко болевой синдром не выражен и представляет собой чувство тяжести в поясничной области. Однако он присутствует у 100% больных. Без наличия одного из этих синдромов диагноз острого пиелонефрита сомнителен ! Есть категория лиц, в отношении которых острый пиелонефрит должен быть гипердиагностирован. Т.Е. справедливо выражение «лучше диагностировать его там, где он сомнителен, чем не диагностировать его там, где он очевиден». К этим лицам относятся: беременные, лица, которым планируется выполнение оперативных вмешательств, дети, больные с иммунодефицитными состояниями (ВИЧ-инфекция, иммуносупрессивная и лучевая терапия, злокачественные опухоли и гемобластозы, больные с пересаженными органами и т.д.). Кроме того, необходимо помнить о том, что имеются исключения из правил и не у всех больных чётко выражены все три синдрома. Например, у больных с иммунодефицитом слабо выражен интоксикационный синдром, у больных сахарным диабетом, психическими заболеваниями, нижним парапарезом, рассеянным склерозом – болевой синдром.

 В диагностике острого пиелонефрита определяющее значение имеют анамнез, анализ жалоб и лабораторное обследование больного (общий анализ мочи, анализ мочи по Нечипоренко). Для выявления причин обструкции мочевых путей, а также функционального состояния почечной паренхимы используются ультразвуковое исследование, в/в урография, биохимический анализ крови на креатинин и мочевину. 

ХРОНИЧЕСКИЙ ПИЕЛОНЕФРИТ

Определение. Хронический пиелонефрит – это генетически обусловленное инфекционно опосредованное иммунное воспаление с инициальным преимущественным поражением интерстиция почек с последующим вовлечением в патологический процесс всех структур почки, характеризующееся рецидивирующим течением с исходом в нефросклероз (Шулутко Б.И., 1996).

Клиника и диагностика. Клинические проявления хронического пиелонефрита представлены несколькими синдромами:

· интоксикационный (лихорадка, общая слабость, недомогание, потливость, анорексия);

· дизурия (рези, боли при мочеиспускании, частое мочеиспускание, поллаккиурия, никтурия);

· болевой синдром (боли в поясничной области различной интенсивности, возможно с иррадиацией в половые органы, по ходу мочеточника, во фланки, подреберья, грудную клетку, обычно менее интенсивные, чем при остром пиелонефрите).

Таблица 10

Жалобы больных хроническим пиелонефритом (частота, %) 

(Рябов С.И., 2000)

	Характер жалоб
	Активный (прогрессирующий)
	Рецидивирующий 

	Дизурия

Лихорадка

Ознобы

Боли в поясниной области

В том числе:

односторонние

двусторонние

приступообразные

Макрогематурия

Слабость

Быстрая утомляемость

Снижение аппетита

Тошнота, периодическая рвота

Головная боль

Жажда 
	100,0

100,0

90,0

100,0

15,0

80,0

6,5

4,0

70,0

80,0

57,0

35,0

25,0

9,0
	100,0

61,7

50,0

100,0

13,4

81,9

4,7

7,8

58,0

90,0

60,0

47,0

35,0

11,0


Лабораторные изменения включают:

· лейкоцитурию (при общем анализе мочи, в моче по Нечипоренко, Амбурже);

· истинную бактериурию (при посеве мочи на стерильность).

Бактериурия подразделяется на истинную и ложную. Истинная бактериури является диагностически значимой в диагностике ИМП. Ложная обусловлена повышением числа сапрофитов, кантаминирующих нижние мочевые пути, а также попаданием в мочу микроорганизмов с кожи наружных половых органов, влагалища, ануса. 

К истинной бактериурии относится:

· 104 и более микробных тел грамм-отрицательных бактерий в 1 мл мочи;

· 103 и более микробных тел стафилококка в 1 мл мочи;

· 105 и более микробных тел в 1 мл  мочи в двух пробах (для диагностики бессимптомной ИМП).

Критерии диагностики хронического пиелонефрита:



В группу критериев не включены сонографические изменения. Это связано с тем, что ультразвуковое исследование при пиелонефрите призвано ответить на следующие вопросы:

· наличие признаков обструкции (конкремент, пиелокаликоэктазия, гидронефроз, объёмное образование, некоторые врождённые аномалии развития мочевых путей);

· наличие нефросклероза;

· наличие карбункула почки.

Т.е. с помощью этого метода диагностики можно выявить факторы, осложняющие течение хронического пиелонефрита, но не само заболевание. Сонографических признаков хронического пиелонефрита не существует.

Урографические признаки хронического пиелонефрита могут отсутствовать и их появление не определяется давностью заболевания. Более того, деформация чашечно-лоханочной системы нередко оценивается субъективно. При оценке урограмм необходимо помнить о том, что известно не менее пятидесяти вариантов нормальной формы чашечно-лоханочной системы, которые очень часто напоминают её деформацию. Важным аргументом в пользу факультативности урографических критериев является их низкая специфичность. Распространённой, но редко диагностированной патологией почки является её инфаркт, который даёт сходные с хроническим пиелонефритом урографические изменения. Таким образом, наличие урографических признаков хронического пиелонефрита без облигатных не является поводом для постановки диагноза хронического пиелонефрита.

При хроническом пиелонефрите клиническая манифестация и лабораторные изменения отсутствуют в фазе ремиссии заболевания. При обострении заболевания наличие их обязательно. Отсутствие анамнестических данных за хронический воспалительный процесс заставляет врача диагностировать острый пиелонефрит. Не всегда хронический пиелонефрит диагностируется вовремя. Это объясняется несколькими причинами: во-первых, низким уровнем обращаемости больных с симптомами пиелонефрита к врачу, что обусловлено низкой санитарной культурой населения, а также обращением к непрофильному специалисту (нефрологу, хирургу, гинекологу), во-вторых, недооценкой клинических проявлений болезни (обязательное правило – при болях в пояснице необходимо выполнение общего анализа мочи, часто не выполняется), а также лабораторных аномалий (лейкоцитурия не интерпретируется как симптом заболевания). Поэтому обращение к врачу больного по поводу интоксикационного, болевого, дизурического синдромов, а также обнаружение не менее трёх эпизодов лейкоцитурии в медицинской документации, позволяет поставить диагноз хронического пиелонефрита анамнестически. Наличие лишь болевого синдрома без наличия лабораторных изменений, зафиксированных в медицинской документации, не даёт права диагностировать это заболевание.  
ПРОСТАТИТ

Определение. Простатит представляет собой воспалительный процесс, локализующийся в предстательной железе и формирующийся вследствие воздействия на неё повреждающих факторов на фоне преходящей или генетически детерминированной дисфункции иммунных сил организма.

Хронический неспецифический простатит встречается примерно у 10% мужчин молодого и среднего возраста. Ежегодно в США регистрируется около 2 млн. визитов пациентов с диагнозом простатита. Жалобы примерно 20% мужчин в возрасте от 20 до 50 лет указывают на наличие хронического простатита (Кан Д.В. и соавт., 1984). Примерно 9% мужчин имеют проявления простатита, из них две трети обращаются за медицинской помощью (J. Nickel, 1999).

Классификация. Наиболее распространенной классификацией простатита является предложенная Национальным институтом здоровья США в 1995 г.:

· Категория I. Острый бактериальный простатит.

· Категория II. Хронический бактериальный простатит.

· Категория III. Хронический абактериальный простатит.

· Категория III А. Синдром воспалительной хронической тазовой боли.

· Категория III В. Синдром невоспалительной хронической тазовой боли (простатодиния).

· Категория IV. Бессимптомный воспалительный простатит.

Клиника и диагностика. Клинические проявления простатита включают в себя болевой синдром (боли в промежности, по ходу прямой кишки, отдающие в яичко, внутреннюю поверхность бедра, крестец в покое, при физической активности,  также во время полового акта и мочеиспускания), интоксикация, дизурия (чувство неполного опорожнения мочевого пузыря, вялая струя мочи, частое мочеиспускание), выделения из уретры, гемоспермия, повышение количества лейкоцитов в сперме и соке предстательной железы. 

Диагностические технологии при простатите (III доклад International Prostatitis Collaborative Network Meeting, 2000):

Обязательные:

· анамнез;

· объективное обследование, включающее ректальное исследование предстательной железы;

· двух- или четырёхстаканная проба мочи;

Рекомендуемые:

· симптомы заболевания;

· частота мочеиспусканий;

· исследование остаточной мочи;

Оптимальные:

· исследование семенной жидкости, в т.ч. бактериологическое;

· мазок из уретры на стерильность;

· исследования давления мочи на разных участках нижних мочевых путей;

·  уродинамические исследования (включая EMG-исследование);

· трансректальное УЗИ (ТРУЗИ);

· определение простатспецифического антигена.

Таблица 11

Критерии диагностики  простатитов (Петров С.Б., Бабкин П.А., 1999)

	Острый бактериальный простатит – острое инфекционное поражение предстательной железы
	Выраженное воспаление простаты.

Выделение возбудителе из V1 из V2; КОЕ > 104/мл.

Лейкоциты в V1, V2 более 10 в поле зрения

	Хронический бактериальный простатит – рецидивирующая инфекция предстательной железы
	Выделение возбудителей из секрета/спермы, V3; КОЕ > 103/мл.

Лейкоциты в секрете и V3 более 10 в поле зрения.

	Хронический абактериальный простатит – застойный простатит
	Отсутствие роста бактерий в секрете/сперме, V3.

Лейкоциты в секрете и V3 более 10 в поле зрения, обилие лецитиновых зёрен

	Простатодиния 
	Отсутствие роста.

Лейкоциты в секрете и V3 менее 10 в поле зрения

	Асимптоматический простатит
	Случайная находка при обследовании по поводу других заболеваний


Примечание. V1 – уретральная порция мочи; V2 – пузырная порция мочи; V3 – порция мочи после массажа предстательной железы; КОЕ – колониеобразующая единица (микробное число). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Высокая распространённость ИМП, сложности диагностики и лечения, а также тяжёлые осложнения, возникающие вследствие развития ИМП (хроническая почечная недостаточность, артериальная гипертензия, сепсис и др.) явились мотивом для написания этих методических рекомендаций. Несмотря на ясность некоторых ключевых диагностических позиций, сохраняется высоким уровень гипер- и гиподиагностики ИМП. Гипердиагностируются в основном хронические пиелонефриты и такое осложнение как нефрогенная артериальная гипертензия. Редко диагностируются бессимптомные ИМП, а также ИМП у мужчин, беременных женщин и детей. Большое количество ошибок в лечении связано с неправильной антибактериальной терапией, в некоторых случаях она вовсе отсутствует. Привлечение внимания медицинской общественности к проблеме ИМП послужит надёжным стимулом для правильной и своевременной диагностики и лечения ИМП, профилактики её осложнений.  
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Верхних и нижних мочевых путей 





По локализации: пиелонефрит, пиелит, уретерит, цистит, простатит, уретрит





Возбудитель ИМП
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Факультативные 





Облигатные 





1) наличие клинических проявлений заболевания
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Внедрение, интенсивное размножение микроорганизма





Триггерные факторы: переохлаждение, физическое и эмоциональное перенапряжение, голодание, иммунодепрассанты, травмы, инструментальные вмешательства на мочевой системе и др.
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макроорганизм
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Иммунная система, неспецифическая резистентность





Хроническая ИМП
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Нарушение уродинамики есть или нет





В шатрах, истёртых ликов цвель где,


из ран лотков сочилась клюква,


а сквозь меня на лунном сельде


скакала крашеная буква.





Маяковский В.В. (1913)
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