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1.Введение
1.1.Целиизадачи
ГруппаЕвропейскойассоциацииурологов(ЕАУ)посоставлениюрекомендацийпо
урологическим
инфекциямподготовиланастоящийдокументсцельюпредоставитьмедицинскимработникам
научнообоснованнуюинформациюирекомендациипопрофилактикеилечениюурологических
инфекций.Целинастоящихрекомендацийтакжевключаютважныеаспектысистемы
здравоохранения–контрольнадинфекциейирациональноеприменениеантибактериальных
препаратов.Кроме
того,доступныотдельныепубликацииЕАУ,касающиесяурологическихинфекцийудетей[1]и
инфекцийупациентовснейрогенныминарушениямимочевыводящихпутей[2].
Необходимоподчеркнуть,чтоклиническиерекомендациипредставляютсобойнаилучшие
данные,доступныеэкспертамнамоментпубликации.Темнеменеенастоящиерекомендации
невсегдапозволятполучитьнаилучшийрезультат.Ониникогданесмогутзаменитьклинический
опытприопределениитактикилечениядляотдельногопациента,аскореепомогаютсделать
выбор
сучетоминдивидуальныхособенностейипредпочтенийпациента.Рекомендациинеявляются
обязательнымидлясоблюденияинерассматриваютсякакюридическийстандартоказания
помощи.
1.2.Составрабочейгруппы
Вмеждународнуюгруппуэкспертовпоклиническимрекомендациямпоинфекциямвурологии
вошли
урологи,обладающиеопытомвэтойобласти,испециалистпоинфекционнымзаболеваниям.Все
эксперты,
принимавшиеучастиевнаписаниинастоящихрекомендаций,предоставилиданныепо
возможномуконфликтуинтересов,которыеможнопосмотретьнасайтеЕАУ:
http://uroweb.org/guideline/urological-infections/.
1.3.Доступныепубликации
Доступныкраткиерекомендациикаквпечатномвиде,такивразличныхверсияхдлямобильных
устройствнабазеiOSиAndroid.Этосокращенныеверсии,которыетребуютобращениякполному
тексту
рекомендаций.ВседокументыдоступынасайтеЕАУ:http://uroweb.org/guideline/urological-
infections/.
1.4.Историяпубликаций
ПервыерекомендацииЕАУпоурологическиминфекциямопубликованыв2001г.Настоящие
рекомендациипредставляютсобойограниченноеобновлениерекомендаций2018г.

2.Методы
2.1.Введение
Вклиническихрекомендациях2018г.поурологическиминфекциямпосредством
структурированноголитературногопоисканайдены,сопоставленыиоцененыновыеи
клиническизначимыеданные
вразделах3.11,3.13и3.14.Членырабочейгруппыпровелилитературныйпоискповопросам,
входящимвэтиразделы.ПоискпроводилсявбазеданныхMedline,EMBASEибиблиотеке
Кохраназа
периодс1980г.по1февраля2017г.Всегобылонайденоипроанализировано16661640
публикаций



и2657оригинальныхстатейдляобновленияразделов3.11,3.13и3.14.Подробнаяпоисковая
стратегия
опубликованапоадресу:http://uroweb.org/guideline/urological-infections/?type=appendices-
publications.
•3.4.Неосложненныйцистит;
•3.5.Рецидивныеинфекциимочевыводящихпутей;
•3.6.Неосложненныйпиелонефрит;
•3.7.Осложненныеинфекциимочевыводящихпутей;
•3.8.Катетер-ассоциированныеинфекциимочевыводящихпутей;
•3.10Уретрит.
ВрекомендацияхЕАУ2019г.модифицированнаяметодологияGRADE[3].Длякаждой
рекомендациивонлайн-режимезаполняетсяформадляопределениясилысучетомряда
основныхэлементов:
1)общеекачестводанныхвподдержкурекомендаций;ссылки,используемыевэтомтексте,
градируютсяпостепенисогласносистеме,модифицированнойизклассификацииОксфордского
центрамедицинскихисследований,основаннойнадоказательствах[4];
2)выраженностьэффекта(индивидуальныйиликомбинированныйэффект);
3)убедительностьрезультатов(точность,согласованность,неоднородностьидругие
статистическиеилисвязанныесисследованиямифакторы);
4)балансмеждужелательнымиинежелательнымиисходами;
5)влияниеценностейипредпочтенийпациентанавмешательство;
6)точностьэтихценностейипредпочтенийпациента.
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Цистит
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Рис.1.КонцепциянеосложненныхиосложненныхИМВП
Этиосновныеэлементысталиосновой,которуюрабочаягруппаиспользуетдляопределения
силы
каждойрекомендации.Онавсвоюочередьописанатерминами«сильная»или«слабая»[5].Сила
каждойрекомендацииопределяетсябалансоммеждужелательнымиинежелательными
последствиямиальтернативныхстратегий,качествомданных(включаяточностькритериев)и
природой
ивариабельностьюценностейипредпочтенийпациентов.Сцельюконсультированиятаблицы
опубликованыонлайн.
Дополнительнуюинформациюпометодологииможнонайтивобщемразделе«Методологии»
настоящегопечатногоизданияиливонлайн-версиинасайтеЕАУ:
http://www.uroweb.org/guideline/.
Поуказанномуадресутакжеможнопросмотретьсписокассоциаций,которыеоказали
поддержку
всоставлениирекомендацийЕАУ.
2.2.Рецензирование
Настоящийдокументпрошелнезависимоерецензированиепередпубликацией.

3.Рекомендации
3.1.Классификация
Существуютразличныесистемыклассификацийинфекциймочевыводящихпутей(ИМВП).
НаиболеечастоиспользуетсяклассификацияЦентрапоконтролюипрофилактикезаболеваний
США
(CDC)[6],Американскогообществапоинфекционнымзаболеваниям(IDSA)[7],Европейского
обществапоклиническоймикробиологиииинфекционнымзаболеваниям(ESCMID)[8],атакже
ФедеральнойслужбыСШАпоконтролюнадкачествомпищевыхпродуктовилекарственных
средств



(FDA)[9,10].Внастоящихрекомендацияхширокоприменяетсяконцепциянеосложненныхи
осложненныхИМВПсразличнымимодификациями(рис.1).В2011г.ЕАУ/отделЕАУпо
инфекциям
вурологиипредложилисистемуклассификацииORENUC,основаннуюнаклиническойкартине
ИМВП,степенитяжести,категоризациифактороврискаидоступностисоответствующей
антибактериальнойтерапии[11].
ВрекомендацияхпоинфекциямвурологииадаптированаследующаяклассификацияИМВП:
КлассификацияИМВП

НеосложненныеИМВП

Острые,спорадическиеилирецидивирующиеинфекции
нижних
(неосложненныйцистит)и/иливерхних(неосложненный
пиелонефрит)
мочевыводящихпутейунебеременныхженщин
пременопаузального
возрастабезвыявленныханатомическихифункциональных
нарушений
мочевыводящихпутейилисопутствующихзаболеваний

ОсложненныеИМВП

ВсеИМВП,которыенеподходятподкритерии
неосложненных.
ВузкомсмыслеподразумеваетИМВПупациентовс
повышенным
рискомосложненноготечения:например,мужчины,
беременные
женщины,больныесанатомическимиилифункциональными
нарушениямимочевыводящихпутей,постояннымкатетером,
заболеваниямипочеки/илидругимисопутствующими
иммунодефицитами(сахарнымдиабетом)

8

Рецидивирующие
ИМВП

Рецидивнеосложненныхи/илиосложненныхИМВПс
частотой
неменеетрехэпизодоввгодилидвухэпизодоввтечение6
месяцев

Катетер-
ассоциированные
ИМВП

Развиваютсяупациентовсустановленнымкатетеромилиу
тех,кому
проводиласькатетеризациявтечениепоследних48часов

Уросепсис

Угрожающаяжизниорганнаядисфункция,вызванная
нарушением
регуляцииответанаинфекциюмочевыводящихпутейи/или
мужских
половыхорганов[12]

3.2.Стратегиярациональногоиспользованияантибактериальныхпрепаратов
Хотяпользаотпримененияантибиотиковдляпациентовневызываютсомнений,ихизбыточное
инеправильноеназначениевноситвкладврастущуюпроблемурезистентностиуропатогенов,
котораяпредставляетсобойсерьезнуюугрозудляобщественногоздравоохранения[13,14].В
отделенияхнеотложнойпомощи20–50%антибиотиковназначеныбезнеобходимостиили
неправильно
[15].Поэтойпричинеповсемумируразрабатываютсяпрограммырациональногоиспользования
антибактериальныхпрепаратоввздравоохранении[16].Целипрограммырационального
использованияантибактериальныхпрепаратоввключаютоптимизациюрезультатов
профилактикиилечения
инфекциисобеспечениемэкономическойэффективности,нарядусуменьшениемизбыточногои
неправильногоиспользованияантибактериальныхпрепаратов,включаянозокомиальные
инфекции,
напримерClostridium difcile,токсичность,селекциювирулентныхпатогеновипоявление
резистентныхштаммов[17].
Программырациональногоиспользованияантибактериальныхпрепаратовимеютдваосновных
направления.Первоезаключаетсявоказаниипомощинауровнепациентавсоответствии
срекомендациями.Второеописываетстратегиидлядостиженияприверженностик
рекомендациям,включаяпобуждающиедействия,напримеробучениеиобратнуюсвязь,наряду
сограничением
доступностипрепаратов.ВКохрейновскомобзоре,посвященномэффективностимероприятий



для
улучшенияпроведенияантибактериальнойтерапиивстационарахиобновленномв2017г.,
полученыданныевысокогоуровнядоказательностиотом,чтотакиепрограммыэффективныв
повышенииприверженностикстратегиирациональнойантибактериальнойтерапиииприводятк
снижениюдлительностилеченияисроковгоспитализации.Вобзоренепоказано,что
уменьшение
длительноститерапииповышаетсмертностьпациентов[18].
Наиболееважныекомпонентыстратегиирациональногоиспользованияантибактериальных
препаратоввключают[19]:
•регулярноеобучениеперсоналаоптимальномуприменениюантибактериальныхпрепаратов;
•соблюдениеместных,национальныхилимеждународныхрекомендаций;
•регулярныесовместныеобходыиконсультациисоспециалистомпоинфекционным
заболеваниямиклиническиммикробиологом;
•аудитсоблюдениярекомендацийирезультатовлечения;
•регулярныймониторингиобратнуюсвязьсоспециалистамивотношенииназначения
антибактериальныхпрепаратовиместныхпоказателейрезистентностивозбудителей.
Всистематическомобзоре,проведенномв2016г.,которыйбылпосвященэффективности
различныхстратегийрациональногоиспользованияантибактериальныхпрепаратов,найдено
145исследованийпо9целям.Эмпирическаятерапия,основаннаянарекомендациях,с
использованиемограниченногоколичестваантибиотиковипринципадеэскалации(выбор
препаратовсузкимспектром
действия),переходсвнутривенноговведениянапероральныйприем,мониторинг
лекарственных
средствииндивидуальныеконсультациипозволилиснизитьотносительныйрисклетального
исходана35%(95%ДИ20–46%).Прииспользованиидеэскалацииотносительныйриск
летального
исходаснижаетсяна56%(95%ДИ34–70%)[20].
Дляобеспеченияместныхинициативиаудитаразработанряддостоверных,валидных
ипрактичныхпоказателейкачестваантибактериальнойтерапииугоспитализированных
пациентов[21].ИхиспользованиевНидерландахпозволилоуменьшитьсрокгоспитализации[22].
ВлитературномпоискевбазеданныхPubMedсапреля2014г.[20]пофевраль2017г.ненайдено
дополнительныхрандомизированныхконтролируемыхисследований(РКИ)постратегиям
рациональной
антибактериальнойтерапииприИМВП.Необходимопровестиисследованиядляполучения
данныхвысокогокачествапоэффективноститакихпрограммуурологическихпациентов.
3.3.
3.3.
1.

Бессимптомнаябактериурияу
взрослых
Вопрос

Какоенаиболееэффективноелечениелицсбессимптомнойбактериурией?
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3.3.2.Введение
Ростбактерийвмоче,несопровождающийсясимптомами,илибессимптомнаябактериурия,
часто
встречаетсяисвязансколонизациейкомменсалами[23].Висследованияхпоказано,что
бессимптомнаябактериурияможетзащищатьпротивсуперинфекциисразвитием
симптоматическойИМВП,
вследствиечеголечениебессимптомнойбактериуриирекомендуетсяпроводитьтольковслучае
подтвержденнойдляпациентаэффективностивоизбежаниерискаростаустойчивостик
антибиотикам
иэрадикациипотенциально«протективных»штаммов[24,25].Цельюэтогоразделаявляется
помощь
врачамвопределенииситуаций,вкоторыхнеобходимолечитьбессимптомнуюбактериурию.
3.3.3.Эпидемиология,этиологияипатогенез
Частотабессимптомнойбактериурииуздоровыхженщинпременопаузальноговозраста
составляет
1–5%,сувеличениемпоказателейупрактическиздоровыхженщинимужчинпожилоговозраста
до
4–19%,больныхссахарнымдиабетом–0,7–27%,беременныхженщин–2–10%,пожилыхлиц,
проживающихвдомахпрестарелых,–15–50%ипациентовсповреждениемспинногомозга–
23–89%
[26].Умолодыхмужчинбессимптомнаябактериуриявстречаютсяредко,ноприеевыявлении
необходимоисключитьхроническийбактериальныйпростатит.Спектрбактерийпри
бессимптомной



бактериуриианалогиченспектрувозбудителейнеосложненныхилиосложненныхИМВП,в
зависимостиотналичияфакторовриска(см.разделы3.4и3.7).
3.3.4.Диагностика
Бессимптомнаябактериурияупациентовбезклиническихпроявленийопределяетсякак
концентрациябактерийвсреднейпорциимочи≥105КОЕ/млвдвухпоследовательныханализах
уженщин
[27]иодноманализеумужчин[28].Истиннаябактериуриявмоче,получаемойприкатетеризации,
диагностируетсяприконцентрации>102КОЕ/млкакумужчин,такиуженщин[26,29].При
обследованиинеобходимоопределятьобъемостаточноймочи.Вслучаеотсутствиядругих
измененийвыполнениецистоскопиии/иливизуализацииверхнихмочевыводящихпутейне
обязательно.Пристойком
ростеуреазопродуцирующихбактерий,напримерProteusmirabilis,необходимоисключать
образованиекамнейверхнихмочевыводящихпутей[30].Умужчинследуетвыполнятьпальцевое
ректальное
исследование(ПРИ)дляисключениязаболеванийпредстательнойжелезы(см.раздел3.11).
3.3.5.Резюмеподаннымлитературы
Рабочаягруппапровеласистематическийобзорлитературысянваря2000г.поноябрь2016г.,
при
которомнайдены3582публикации,изних224отобраныдляанализаполноготекста,а50
включенывокончательныйдокумент[31].Всистематическийобзорневошлиследующие
подгруппы:
пациентысиммунодефицитом,кандидурией,нарушениемфункциинижнихмочевыводящих
путей
и/илипослереконструкциииспостояннымкатетером.Дляэтихподгруппбольных
рекомендации
обновленыпутемструктурированногопоискавбазеданныхPubMed.
3.3.6.Лечение
3.3.6.1.Пациентыбезвыявленныхфакторовриска
Бессимптомнаябактериурияневызываетболезниилиповрежденияпочек[32].Тольководном
проспективномнерандомизированномисследованииизучаливлияниебессимптомной
бактериурииувзрослыхнебеременныхженщинбезсахарногодиабета[33],ивнемневыявлено
различий
вчастотесимптоматическихИМВП.Болеетого,посколькулечениебессимптомнойбактериурии
нетребуетсявподгруппахвысокогориска,рабочаягруппадостиглаконсенсусавтом,что
результатыэтихподгруппможноэкстраполироватьнабольныхбезвыявленныхфакторовриска.
Таким
образом,скринингилечениебессимптомнойбактериурииупациентовбезфактороврискане
рекомендуются.
3.3.6.2.ПациентысбессимптомнойбактериуриейирецидивирующимиИМВПбезсопутствующих
патологическихизменений
ВРКИизучаливлияниелечениябессимптомнойбактериурииуженщинсрецидивирующими
ИМВПбезвыявленныхфакторовриска[25].Результатысвидетельствуютотом,чтолечение
бессимптомнойбактериурииповышаетрискпоследующегоразвитиясимптоматического
эпизодаИМВПпосравнениюсбольными,которыенеполучалилечение(ОР0,28,95%ДИ
0,21–0,38;
673пациента).Этотпротективныйэффектспонтанноразвивающейсябессимптомной
бактериурии
можноиспользоватьврамкахпрофилактикиуженщинсрецидивирующими
симптоматическими
ИМВП.Поэтойпричинелечениебессимптомнойбактериуриинерекомендуется.
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3.3.6.3.Беременныеженщины
3.3.6.3.1.Эффективнолилечениебессимптомнойбактериурииубеременныхженщин?
В12рандомизированныхисследованияхсравнивалиантибактериальнуютерапию
бессимптомнойбактериуриисплацебо-контролемилинаблюдением[34–45]сиспользованием
различныхдоз
исхемтерапии.Результаты10исследованийопубликованыдо1988г.,аещеодного–в2015г.В
11
РКИ(n=2002)описаныпоказателисимптоматическихИМВП[34,36–44].Антибактериальная
терапиястатистическизначимоснижаетчислосимптоматическихИМВПпосравнениюс
плацебоили
наблюдением(среднееОР0,22,95%ДИ0,12–0,40).
ВшестиРКИпредставленыданныепоразрешениюбактериурии[34–36,38,41,43].



Антибактериальнаятерапияэффективнавустранениибактериуриипосравнениюсплацебо
(среднееОР
2,99,95%ДИ1,65–5,39;n=716).ВвосьмиРКИописаныпоказателирождениядетейснизкой
массой
тела[34,36–39,42,45,46].Антибактериальнаятерапияуменьшаетрискпосравнениюсплацебо
или
наблюдением(среднееОР0,58,95%ДИ0,36–0,94;n=1689).ВчетырехРКИпредставлены
показателипреждевременныхродов[42,43,45,46].Антибактериальнаятерапияснижаетрискпо
сравнению
сплацебоилинаблюдением(среднееОР0,34,95%ДИ0,18–0,66;n=854).
Учитываяположительноевлияниеантибактериальнойтерапииубеременнойженщины
дляматерииплода,вэтойпопуляциинеобходимопроводитьскринингилечение
бессимптомной
бактериурии.Однакорабочаягруппахотелабыподчеркнуть,чтобольшинствоопубликованных
исследованийимеютнизкоеметодологическоекачествоипроводилосьв1960–80-хгг.Стого
времени
значительноизменилисьпротоколыдиагностикиилеченияидоступностьмедицинскойслужбы;
поэтомувосновеэтойрекомендациилежатданныенизкогокачества.Вболееновых
исследованиях
схорошимметодологическимкачествомпреимуществоантибактериальнойтерапиинетак
очевидно[46].Поэтойпричинерекомендуетсяобращатьсякнациональнымрекомендациямпо
лечению
бессимптомнойбактериурииубеременныхженщин.
3.3.6.3.2.Какойдолжнабытьдлительностьантибактериальнойтерапииприбессимптомной
бактериурииубеременных?
В16РКИсравнивалиэффективностьразличныхрежимомантибактериальнойтерапииу
беременныхженщинсбессимптомнойбактериурией[47–62].Характерисследований
значительно
отличался.Внихсравнивалиразличныережимыантибактериальнойтерапииилиразличную
длительностьвведенияодногопрепарата.Длительностьварьируетотоднократнойдозыдо
непрерывноголечения(дородов).Спрактическойточкизрениярежимыантибактериальной
терапииразделенысогласноранееопубликованномуобзорубазыданныхКохрана,
проведенномуWidmerисоавт.,снекоторымимодификациями[63].Проводилосьсравнение
следующих
режимов:
1)однократнаядоза(в1-йдень);
2)короткийкурс(2–7дней);
3)длительныйкурс(8–14дней);
4)непрерывнаятерапия(дородов).
Вдевятиисследованияхсравнивалиоднократноевведениеикороткийкурс[48,52,53,57–62],в
одномисследовании–однократнуюдозуидлительныйкурс[56],аещеводном–длительный
курс
инепрерывнуютерапию[49].Посколькувнастоящеевремянеиспользуетсядлительнаяи
непрерывнаяантибактериальнаятерапия,представленытолькоисследования,вкоторых
сравнивалиоднократнуюдозуистандартныйкороткийкурс.
3.3.6.3.2.1.Однократныйприемиликороткийкурс?
ВтрехРКИописаныпоказателисимптоматическихИМВП[52,61,62],безстатистически
значимыхразличиймеждудвумярежимами(среднееОР1,07,95%ДИ0,47–2,47;n=891).В
девяти
РКИпредставленыпоказателиразрешениябессимптомнойбактериурии[48,52,57,58,60,61],
такжебезстатистическизначимыхразличиймеждудвумярежимами(среднееОР0,97,95%ДИ
0,89–1,07;1268женщин).Вшестипубликацияхоцениваличастотупобочныхэффектов[48,52,57,
58,60,61],котораябыланижеприоднократномвведенииантибиотикапосравнениюскоротким
курсом(среднееОР0,40,95%ДИ0,22–0,72;458женщин).Втрехисследованияхсравнивали
показателипреждевременныхродов[52,54,62]безстатистическизначимыхразличиймежду
двумя
режимами(среднееОР1,16,95%ДИ0,75–1,78;814женщин).Водномисследовании
представленыпоказателирождениядетейснизкоймассой[62],ивнемполученостатистически
значимое
преимуществовпользукороткогокурсаантибактериальнойтерапии(среднееОР1,65,95%ДИ
1,06–2,57;714женщин).
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Согласноанализуданных,однократноевведениесвязаносостатистическизначимоболее



низкой
частотойпобочныхэффектов,ноболеевысокимрискомрождениядетейснизкоймассой.По
этой
причинедлялечениябессимптомнойбактериурииприбеременностирекомендуетсякороткий
курс
антибактериальнойтерапии,однаконеобходимоотметитьнизкоекачестводанных,которые
лежат
восновеэтойрекомендации.
3.3.6.4.Пациентысизвестнымифакторамириска
3.3.6.4.1.Сахарныйдиабет
Сахарныйдиабет,дажеприконтролеуровнягликемии,повышаетчастотубессимптомной
бактериурии[64].ВРКИпоказано,чтоэрадикациябессимптомнойбактериуриинеснижаетриск
симптоматическойИМВПиинфекционныхосложненийупациентовссахарнымдиабетом.Время
до
первогосимптоматическогоэпизодавобеихгруппахтакженеотличалось.Крометого,
нелеченая
бессимптомнаябактериуриянекоррелируетсдиабетическойнефропатией[65].Скрининги
лечениебессимптомнойбактериурииприскомпенсированномсахарномдиабетене
рекомендуются.
Следуетотметить,чтоплохойконтрольнадуровнемгликемииявляетсяфакторомриска
симптоматическихИМВПиинфекционныхосложнений.
3.3.6.4.2.Бессимптомнаябактериурияуженщинпостменопаузальноговозраста
Уженщинпожилоговозраставышечастотабессимптомнойбактериурии[66].ВчетырехРКИ
сравнивалиантибактериальнуютерапиюприбессимптомнойбактериурииуженщин
постменопаузального
возрастасплацебо-контролеминаблюдением,сразличнымидозамиисхемамилечения[67–70].
Эти
исследованиявключаливосновномбольных,требующихпостороннегоухода,чтоможет
искажать
результатыанализа.ВтрехРКИописаныпоказателисимптоматическихИМВП(среднееОР0,71,
95%
ДИ0,49–1,05;208женщин)иразрешениябактериурии(среднееОР1,28,95%ДИ0,50–3,24;203
женщины)[52,61,62],безстатистическизначимогопреимуществаантибактериальнойтерапии.
Поэтой
причинебессимптомнаябактериурияуженщинпостменопаузальноговозрастанетребует
лечения,
поэтомутактиканеотличаетсяоттаковойуженщинпременопаузальноговозраста.
3.3.6.4.3.Пациентыпожилоговозраста,находящиесявдомахпрестарелых
Частотабессимптомнойбактериурииупожилыхпациентов,находящихсявдомахпрестарелых,
составляет15–50%[71].ДифференциальнаядиагностикасимптоматическойИМВПупациентов
смногочисленнымизаболеваниямииментальныминарушениямизатруднительнаи,возможно,
приводиткненужнойантибактериальнойтерапии[72,73].ВсемиРКИсравнивали
антибактериальнуютерапиюприбессимптомнойбактериуриисплацебо-терапиейи
наблюдениемупожилых
пациентовсразличнымидозамиисхемамилечения[67–70,74–76].
ВтрехРКИописаныпоказателисимптоматическихИМВП[67,69,74].Антибактериальная
терапиянеэффективнавснижениичастотысимптоматическихИМВПпосравнениюсплацебо
или
наблюдением(среднееОР0,68,95%ДИ0,46–1,00;210пациентов).ВшестиРКИоценивали
устранениебактериурии[67,69,70,74–76].Посравнениюсплацебоантибактериальнаятерапия
неэффективнавустранениибессимптомнойбактериурии(среднееОР1,33,95%ДИ0,63–2,79;328
пациентов).ВдругомРКИсравнивалипоказателинедержаниямочивэтойгруппебольныхдои
после
эрадикациибессимптомнойбактериурии,ирезультатысвидетельствуютонеэффективности
антибактериальнойтерапии[77].Поэтойпричинескринингилечениебессимптомной
бактериурии
вэтойгруппепациентовнерекомендуются.
3.3.6.4.4.Пациентыпослетрансплантациипочки
ВдвухРКИидвухретроспективныхисследованияхсравниваливлияниеантибактериальной
терапии
инаблюдениеупациентовпослетрансплантациипочки[78–81].ВметаанализедвухРКИне
показаноэффективностиантибактериальнойтерапиивснижениичастотысимптоматических
ИМВП(ОР



0,86,95%ДИ0,51–1,45;n=200).Авторыдвухретроспективныхисследованийпришлик
аналогичному
выводу.Крометого,отсутствуютразличиявчастотебессимптомнойбактериурии,потери
трансплантатаилиизменениифункциипочкипринаблюдениидо24месяцев[78–81].Учитывая
этиданные,
лечениебессимптомнойбактериурииубольныхпослетрансплантациипочкинерекомендуется.
3.3.6.4.5.Пациентыснарушениемфункциинижнихмочевыводящихпутейи/илипосле
реконструкции
Убольныхсдисфункциейнижнихмочевыводящихпутей(ДНМП)(например,гиперактивным
мочевымпузыремвследствиерассеянногосклероза,повреждениемспинногомозга,неполным
опорожнениеммочевогопузыря,послеформированияновогомочевогопузыряилиилеоцистоп
12
ластики,припроведениичистойпериодическойкатетеризации,наличииподвздошногокондуита,
ортотопическогомочевогопузыряи«сухой»уростомы)часторазвиваетсяколонизация
микроорганизмами[82,83].Висследованияхнепоказаноэффективностилечения
бессимптомнойбактериуриивэтойгруппе[84,85].Болеетого,упациентовсДНМП,укоторых
спонтаннонеразвивается
бессимптомнаябактериурия,преднамереннаяколонизацияштаммами(Escherichiacoli83972)
обладаетпротективнымэффектомпротивсимптоматическихрецидивов[84,85].Скрининги
лечениебессимптомнойбактериуриивэтойгруппенерекомендуются.Приразвитии
рецидивирующей
симптоматическойИМВП(см.раздел3.5)необходимоучитыватьпротективныйэффект
спонтанно
развивающейсябессимптомнойбактериуриипротивинфекциинижнихмочевыводящихпутей.
3.3.6.4.6.Пациентыскатетерами
Убольныхспостояннымуретральнымкатетером,цистостомойилинефростомойвсегда
развиваетсябессимптомнаябактериурия,иантибактериальнаятерапиявтакихслучаях
неэффективна.Это
такжеотноситсякпациентамсбессимптомнойбактериуриейидлительноустановленным
мочеточниковымстентом[87].Рутинноелечениекатетер-ассоциированнойбактериуриине
рекомендуется.
Подробныерекомендациипредставленывразделе3.8.
3.3.6.4.7.Пациентысбессимптомнойбактериурией,которымпланируетсяустановка/замена
катетера
Убольных,которымпланируетсянеосложненнаяустановка/заменапостоянногокатетера,
бессимптомнаябактериуриясамапосебенеявляетсяфакторомриска,поэтомунетребуется
проводитьскрининг
илилечение[88].Напротив,припланированииустановки/заменынефростомыи
мочеточниковогостентадлительногостояниябессимптомнаябактериурияпредставляетсобой
факторрискаинфекционных
осложнений[89].Поэтойпричинепередоперациейрекомендуютсяскринингилечение
бактериурии.
3.3.6.4.8.Больныесиммунодефицитомитяжелымисопутствующимизаболеваниями,
кандидурией
Этигруппынеобходиморассматриватьиндивидуально,поэтомувкаждомслучаеследует
оцениватьпреимуществаскринингаилечениябессимптомнойбактериурии.Больныес
бессимптомной
кандидуриеймогутврядеслучаевиметьфоновоезаболеваниеилинарушение.Упациентовбез
сопутствующейпатологиилечениебессимптомнойкандидуриинерекомендуется[90].
3.3.6.5.Передурологическимивмешательствами
Придиагностическихитерапевтическихвмешательствахбезинвазиивмочевыводящиепути
бессимптомнаябактериурия,какправило,неявляетсяфакторомриска,поэтомускрининги
лечение
нерекомендуются.Сдругойстороны,приоперацияхсвведениеминструментовв
мочевыводящие
путиинарушениемцелостностислизистой,вчастностиприэндоскопическихвмешательствах,
бактериурияпредставляетсобойдостоверныйфакторриска.
ВдвухРКИ[91,92]идвухпроспективныхнерандомизированныхисследованиях[93,94]
сравниваливлияниеантибактериальнойтерапиисотсутствиемлеченияпередтрансуретральной
резекциейпредстательнойжелезыилиопухолимочевогопузыря.Поданнымметаанализадвух
РКИ,антибактериальнаятерапиястатистическизначимоснижалачислосимптоматических
ИМВП
посравнениюсконтролем(среднееОР0,20,95%ДИ0,05–0,86;n=167).Вэтихжеисследованиях



показателифебрильнойтемпературыисептицемиивпослеоперационномпериодебылиниже
вгруппеантибактериальнойтерапии.ВРКИ,включавшемпациентовсповреждениемспинного
мозга,которымпроводилисьэлективныеэндоурологическиевмешательства,невыявлено
статистическизначимыхразличийвчастотепослеоперационныхИМВПмеждуоднойдозой
препарата
и3–5-дневнымкурсомпредоперационнойтерапиипоповодубессимптомнойбактериурии[95].
Поэтойпричинепередтакимивмешательстваминеобходимовыполнятьпосевмочиипри
выявлениибессимптомнойбактериуриипроводитьлечение.
3.3.6.6.Передортопедическимиоперациями
ВлитературеопубликованоодноРКИ(n=471)иодномногоцентровоекогортноеисследование
(n=303),вкоторыхсравнивалилечениебессимптомнойбактериуриисотсутствиемлечения
перед
ортопедическимиоперациями(заменатазобедренногосустава/гемиартропластикаилиполное
замещениеколенногосустава)[96,97].Внихнепоказаноэффективностиантибактериальной
терапии
вотношенииинфицированияискусственныхсуставов(3,8и0%;3,9и4,7%соответственно).В
когортномисследованииневыявилистатистическизначимыхразличийвчастоте
симптоматических
ИМВПвпослеоперационномпериоде(0,65и2,7%)[97].Поэтойпричинелечениебактериурии
передортопедическимиоперацияминерекомендуется.
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3.3.8.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюбессимптомнойбактериурии
Резюмеподаннымлитературы УД
Вследующихситуацияхлечениебессимптомнойбактериуриинеэффективно:
•женщиныбезфакторовриска;
•пациентысхорошоконтролируемымсахарнымдиабетом;
•женщиныпостменопаузальноговозраста;
•пожилыеженщины,находящиесявдомахпрестарелых;
•пациентыснарушениемфункциинижнихмочевыводящихпутейи/илипосле
реконструкции;
•пациентыпослетрансплантациипочки;
•пациентыпередортопедическимиоперациями.
3b
1b
1a
1a
2b
1a
1b
Лечениебессимптомнойбактериурииприноситвредпациентамс
рецидивирующимиИМВП.

1b

Лечениебессимптомнойбактериурииэффективнопередурологическими
вмешательствами
снарушениемслизистойоболочки.

1a

Вметаанализеданныхлитературыпоказанаэффективностьлечения
бессимптомнойбактериурии
убеременныхженщин.Темнеменееданныеимеютнизкийуровень
доказательности,авнедавно
проведенномисследованииполученыпротивоположныерезультаты.

1a

3.3.6.7.Фармакологическоелечение
Принеобходимостилечениябессимптомнойбактериуриивыборпрепаратаидлительность
терапиисоответствуютсимптоматическимнеосложненным(см.раздел3.4.4.4)или
осложненным
ИМВП(см.раздел3.7.5)взависимостиотпола,общегосостоянияиналичияотягощающих
факторов.Терапияпроводитсяпорезультатампосева,неэмпирически.
3.3.7.Наблюдение
Влитературенеопубликованоисследованийпонаблюдениюпослелечениябессимптомной
бактериурии.
Рекомендации СР
Вследующихситуацияхнерекомендуетсяпроводитьскринингилечение
бессимптомнойбактериурии:
•женщиныбезфакторовриска;

Сильн
ая



•пациентысхорошоконтролируемымсахарнымдиабетом;
•женщиныпостменопаузальноговозраста;
•пожилыеженщины,находящиесявдомахпрестарелых;
•пациентыснарушениемфункциинижнихмочевыводящихпутейи/или
после
реконструкции;
•пациентыскатетерами;
•пациентыпослетрансплантациипочки;
•пациентыпередортопедическимиоперациями;
•пациентысрецидивирующимиИМВП.
Передурологическимивмешательствамиснарушениемслизистойоболочки
рекомендуетсяпроводитьскринингилечениебессимптомнойбактериурии

Сильн
ая

Рекомендуетсяпроводитьскринингбессимптомнойбактериурииу
беременных
женщинсиспользованиемстандартногокороткогокурса
антибактериальнойтерапии

Слаба
я

3.4.
3.4.1.

Острыйнеосложненныйцистит
Введение

Неосложненныйциститопределяетсякак
острый,спорадическийилирецидивирующий
цистит
унебеременныхженщинпременопаузального
возраста,укоторыхневыявленоанатомических
ифункциональныхнарушениймочевыводящих
путейилисопутствующихзаболеваний.
3.4.2. Эпидемиология,этиологияипатофизиология
Почтиуполовиныженщинвтечениежизниразвиваетсянеменееодногоэпизодацистита.К24
годампримерно1/3женщинхотябыодинраззаболелиострымциститом[98].Факторыриска
включаютполовойакт,использованиеспермицидов,новогополовогопартнера,анамнезИМВПу
матери
иэпизодИМВПвдетскомвозрасте.НаиболеечастымвозбудителемнеосложненныхИМВП
являетсяE.coli,далееидетStaphylococcussaprophyticus[99].
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Рекомендации СР
Диагностиканеосложненногоциститауженщинбездругихфакторовриска
осложненныхИМВПоснована:
•натщательномсбореанамнезасимптомовнарушенногомочеиспускания
(дизурия,
учащенноемочеиспусканиеиургентность);
•отсутствиивыделенийизвлагалищаилираздражения.

Сильн
ая

Длядиагностикиострогонеосложненногоциститаможноиспользоватьтест
-полоски.

Слаба
я

Вследующихситуацияхрекомендуетсявыполнятьпосевмочи:
•подозрениенаострыйпиелонефрит;
•отсутствиеположительнойдинамикиилирецидивсимптомоввтечение4
недель
послезавершениялечения;
•женщинысатипичнымисимптомами;
•беременныеженщины.

Сильн
ая

3.4.3.4.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииподиагностикенеосложненногоцистита

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Точнаядиагностиканеосложненногоциститаосновананатщательномсборе
анамнеза
симптомовнарушенногомочеиспусканияиотсутствиивыделенийизвлагалища
илидругих
симптомоввагинита

2b

3.4.3.Диагностика
3.4.3.1.Клиническаядиагностика
Диагнозострогонеосложненногоциститаможетбытьустановленсвысокойвероятностью,
основываясьнаналичииирритативныхсимптомовмочеиспускания(дизурия,частыепозывыи



ургентность)иотсутствииотделяемогоизвлагалищаилираздражения[100,101].Уженщин
пожилоговозрастасимптомысостороныоргановмочеполовойсистемыневсегдасвязаныс
циститом
[102,103].
3.4.3.2.Дифференциальнаядиагностика
Необходимодифференцироватьнеосложненныйциститотбессимптомнойбактериурии,которая
рассматриваетсянекакинфекция,аскореекаккомменсальнаямикрофлора,котораянетребует
лечения,аследовательно,идиагностики,заисключениемслучаев,когдаонасчитается
специфическимфакторомриска(см.раздел3.3).
3.4.3.3.Лабораторнаядиагностика
Упациентовстипичнымисимптомаминеосложненногоциститаанализымочи(посевна
стерильность,анализтест-полоской)имеютограниченнуюдиагностическуюценность[104].
Однакопри
сомненияхвдиагнозеанализмочитест-полоскойповышаетвероятностьдиагноза
неосложненного
цистита[105,106].Больнымсатипичнымисимптомамиилипринеэффективности
антибактериальнойтерапиирекомендуетсявыполнятьпосевмочинастерильность[107,108].
3.4.4.Лечение
Рекомендуетсяпроведениеантибактериальнойтерапии,потомучтоклиническаяэффективность
намноговышеутехженщин,которыеполучалиантибиотики,посравнениюсплацебо[109].При
выбореантибактериальнойтерапииследуетруководствоватьсяследующим[100]:
•спектричувствительностьуропатогенов,вызывающихИМВП;
•эффективностьвклиническихисследованияхприспециальныхпоказаниях;
•переносимостьипобочныеэффекты;
•нежелательныеэкологическиеэффекты;
•стоимость;
•доступность.
ВсоответствиисэтимипринципамиидоступнымиособенностямичувствительностивЕвропе,
во
многихстранахтерапиейпервойлинии,приихналичии,считаютсяфосфомицинатрометамол
(однократновдозе3г),пивмециллинам(по400мг3р/сутвтечение3–5дней)и
макрокристаллы/моногидратнитрофурантоина(100мг2разавденьвтечение5дней)[110–113].
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Вкачествеальтернативыможноиспользоватьтриметоприм(ТМП)врежимемонотерапии
иливкомбинацииссульфаниламидами.Ко-тримоксазолвдозе160/800мг2разавденьв
течение
3днейилиТМПпо200мг2разавденьвтечение5днеймогутприменятьсякактерапияпервой
линиивтехобластях,гдерезистентностьE.coli<20%[114,115].Несмотрянанизкиепоказатели
резистентностикфторхинолонамврядестран,онинерассматриваютсявкачествепрепаратов
первойлиниивсвязиспобочнымиэффектами,включаянежелательноеэкологическоевлияние
ирост
резистентности.
Аминопенициллиныбольшенеприменяютсядляэмпирическойтерапии,учитывая
резистентностьE.coliповсемумиру.Аминопенициллинывкомбинациисингибиторомбета-
лактамазы,
такиекакампициллин/сульбактамилиамоксициллин/клавулановаякислотаипероральные
цефалоспорины,вцеломнеобладаютсхожейэффективностьюприкраткосрочномприменении
инерекомендуютсядляэмпирическойтерапиииз-заперекрестногоэкологическоговлияния,но
ихможно
применятьвотдельныхслучаях[116,117].
3.4.4.1.Циститприбеременности
Длялеченияциститаприбеременностирекомендуетсякороткийкурсантибактериальной
терапии
[118],ноневсепрепаратыразрешеныкприменению.Вцелом,допустимоназначать
пенициллины,
цефалоспорины,фосфомицин,нитрофурантоин(кромеслучаевнедостаточностиглюкоза-6-
фосфат-дегидрогеназыивконцебеременности),триметоприм(кромепервоготриместра)и
сульфаниламиды(кромепоследнеготриместра).
3.4.4.2.Циститумужчин
Неосложненныйциститбезвовлеченияпредстательнойжелезывстречаетсяредко,поэтомупри
появленииумужчинсимптомовИМВПрекомендуютсяпрепараты,проникающиевткань
предстательнойжелезы.Длительностьтерапиидолжнасоставлятьнеменее7дней,
предпочтительносназначениемтриметоприма/сульфаметоксазолаилифторхинолонов,при



наличиичувствительности
(см.раздел3.4.4.4)[119].
3.4.4.3.Почечнаянедостаточность
Убольныхспочечнойнедостаточностьювыборпрепаратовзависитотсниженияфункциипочек.
Большинствоантибиотиковимеютширокийтерапевтическийдиапазон.ПриуровнеСКФ>20мл/
минкоррекциядозынетребуется,кромепрепаратовснефротоксическимпотенциалом,
например
аминогликозидов.Комбинацияпетлевыхдиуретиков(фуросемид)ицефалоспориновявляется
нефротоксичной.Припочечнойнедостаточностипротивопоказанынитрофурантоини
тетрациклины,кромедоксициклина[119].
Рекомендации Ср
Кпрепаратампервойлинииострогонеосложненногоциститауженщин
относятся
фосфомицинатрометамол,пивмециллинамилинитрофурантоин.

Сильн
ая

Неназначайтеаминопенициллиныилифторхинолоныдлялеченияострого
неосложненногоцистита.

Сильн
ая

3.4.4.4.Резюмеподаннымлитературыирекомендациипоантибактериальнойтерапии
неосложненногоцистита

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Антибактериальнаятерапияпревосходитпоэффективностиплацебовлечении
неосложненногоциститауженщин.

1b

Аминопенициллиныифторхинолонынепоказаныдлялечениянеосложненного
цистита
вследствиеотрицательныхэкологическихэффектовиувеличенияпоказателей
резистентности.

3
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Таблица1.Рекомендациипоантибактериальнойтерапиипринеосложненномцистите

Антибиотик
Ежедневна
я
доза

Продолжительност
ь
терапии

Комментарии

Перваялиния

Фосфомицина
трометамол

3г
однократн
о

1день

Рекомендуется
только
дляженщинс
неосложненным
циститом

Макрокристаллы
нитрофурантоина

50–100мг
4разав
день

5дней

Моногидрат/
макрокристаллы
нитрофурантоина

100мг
2разав
день

5дней

Макрокристаллы
нитрофурантоина
длительногодействия

100мг
2разав
день

5дней

Пивмециллинам
200мг
3разав
день

3–5дней

Альтернативныепрепараты

Цефалоспорины
(например,цефадроксил)

500мг
2разав
день

3дня
Илиэквивалентные
препараты

ЕслилокальнаярезистентностьЕ.coli<
20%

TMP
200мг
2разав
день

5дней
Кромепервого
триместра
беременности

TMP/сульфаметоксазол
160/800мг
2разав
день

3дня
Кромепервого
триместра
беременности



Лечениеумужчин

TMP/сульфаметоксазол
160/800мг
2разав
день

7дней

Умужчин
применение
ограничено.Можно
использовать
фторхинолоныв
соответствии
сданными
чувствительности

3.4.5.Наблюдение
Рутинноевыполнениеобщегоанализамочи(ОАМ)иликультуральноеисследованиемочиу
бессимптомныхпациентовнепоказано[26].Уженщин,укоторыхсимптомынепроходяткконцу
леченияилиразрешаются,норецидивируютвтечениедвухнедель,следуетвыполнить
культуральное
исследованиемочисопределениемчувствительностивыделенныхвозбудителейк
антибиотикам
[120].Вэтойситуацииследуетпредположить,чтовозбудительнечувствителенкприменяемому
антибиотику,поэтомунеобходимопровестиповторнуютерапиюдругимпрепаратомвтечение7
дней[120].
3.5.
3.5.
1.

Рецидивирующиеинфекциимочевыводящих
путей
Введение

РецидивирующиеИМВПпредставляютсобойрецидивнеосложненныхи/илиосложненных
ИМВП
счастотойнеменеетрехэпизодоввгодилидвухэпизодоввтечение6последнихмесяцев.Хотя
рецидивирующиеИМВПвключаютпоражениенижнихмочевыводящихпутей(цистит)иверхних
мочевыводящихпутей(пиелонефрит),повторноеразвитиепиелонефритатребуетисключения
осложненнойИМВП.
3.5.2.Диагностика
РецидивирующиеИМВПвстречаютсячасто.Факторырискапредставленывтабл.2.
ДиагнозрецидивирующейИМВПподтверждаетсяположительнымпосевоммочи.Рутинное
выполнениецистоскопиииметодоввизуализацииуженщинсрецидивирующимиИМВП
нерекомендуетсявсвязиснизкойдиагностическойценностью[121],однакоихнеобходимо
проводитьпринетипичнойклиническойкартине,напримерприподозрениинакамнипочек,
обструкцию,интерстициальныйциститилипереходно-клеточныйрак.
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Таблица2.ВозрастныефакторырискарецидивирующихИМВПуженщин[73,103,123]
Молодыеженщиныи
женщины
пременопаузального
возраста

Женщиныпостменопаузальногоипожилоговозраста

Половойакт
Использованиеспермицидов
Новыйполовойпартнер
АнамнезИМВПуматери
АнамнезИМВПвдетском
возрасте
Группакрови:
антиген-секреторныйстатус

АнамнезИМВПвпременопаузальномвозрасте
Недержаниемочи
Атрофическийвагинитвследствиедефицита
эстрогенов
Цистоцеле
Увеличениеобъемаостаточноймочи
Группакрови:антиген-секреторныйстатус
Катетеризациямочевогопузыряинарушение
функциональногосостояниямочевыхпутейуженщин
пожилоговозраста,живущихвдомахпрестарелых

3.5.3.Антибактериальноелечениеинаблюдение
ПрофилактикарецидивирующихИМВПвключаетинформациюпоизбеганиюфакторовриска,
неантибактериальныммероприятиямиантибактериальнойпрофилактике[120].Рекомендуется
соблюдатьименнотакойпорядокмерпрофилактики,атакжевыявлятьиустранятьлюбые
урологическиефакторыриска.Большойобъемостаточноймочитребуеткоррекции,при
необходимости
сиспользованиемчистойпериодическойкатетеризациимочевогопузыря.
3.5.3.1.Изменениеобразажизни
Различныеповеденческиемероприятияимерыличнойгигиены(недостаточноеупотребление
жидкости,отсроченноемочеиспусканиепослеполовогоакта,подмываниепослеактадефекации
сзади



вперед,спринцеваниеиношениетугогосинтетическогонижнегобелья)предполагали
уменьшение
рискарецидивирующихИМВП,новисследованияхнепоказаноихэффективности[120].
3.5.3.2.Неантибактериальнаяпрофилактика
ДоступномногометодовнеантибактериальнойпрофилактикирецидивирующихИМВП,нотолько
рядизнихизучалсявхорошоспланированныхисследованиях[123,124].
3.5.3.2.1.Гормональнаятерапия
Уженщинпостменопаузальноговозрастапоказанатенденциякснижениюриска
рецидивирующих
ИМВПприиспользованиивагинальныхэстрогенов,нонепероральныхформ[123,125].
3.5.3.2.2.Профилактикаиммуноактивнымипрепаратами
ЭффективностьОМ-89(Уро-Ваксом)хорошоописана,иврядеРКИпоказаноегопревосходство
надплацебоихорошийпрофильбезопасности,всвязисчемонможетбытьрекомендовандля
иммунопрофилактикиуженщинсрецидивирующимиИМВП[123,126–128].Нужноустановитьего
эффективностьвдругихгруппахпациентовиэффективностьотносительноантибиотиков.
3.5.3.2.3.Профилактикапробиотиками(штаммылактобактерий)
Вобъединенныхданныхнедавнопроведенногометаанализанепоказаноэффективности
препаратовлактобактерийдляпрофилактикирецидивирующихИМВП[129].Однакоразличияв
эффективностидоступныхпрепаратовсвидетельствуютонеобходимостидальнейших
исследований,
преждечемможнобудетдатьрекомендациизаилипротив.
3.5.3.2.4.Профилактикаклюквеннымсоком
Внебольшомчислеисследованийполученыдоказательства,подтверждающие,чтоприем
клюквыэффективендляснижениячастотыинфекцийнижнихмочевыводящихпутейуженщин
[130,131].Однаковметаанализе,включавшем24исследованияи4473пациентов,показано,что
продукты,содержащиеклюкву,
статистическизначимонеснижаютчастотусимптоматическихИМВПуженщин[132].Учитывая
противоречивыерезультаты,нельзядатьрекомендацийпоежедневномуприемупрепаратов
клюквы.
3.5.3.2.5.ПрофилактикаD-маннозой
Врандомизированномплацебоконтролируемомисследованиибезослепленияпоказано,чтоD-
манноза
вежедневнойдозе2гпревосходитплацебоисопоставимас50мгнитрофурантоинав
профилактике
рецидивирующихИМВП[133].Темнеменееэтихданныхнедостаточно,чтобыдать
рекомендации,поэтомуD-маннозувнастоящеевремяможноиспользоватьтольковрамках
клиническихисследований.
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Рекомендации СР
ДлядиагностикирецидивирующихИМВПнеобходимовыполнятьпосев
мочи

Сильн
ая

Женщинаммоложе40летсрецидивирующимиИМВПиотсутствиемдругих
факторов
рисканеобязательнопроводитьобширныедиагностическиепроцедуры
(цистоскопию,
ультразвуковоеисследование(УЗИ)органовбрюшнойполости)

Слаба
я

Рекомендуйтепациентамизменениеобразажизни,котороеможетснижать
риск
рецидиваИМВП

Слаба
я

ДляпрофилактикирецидивирующихИМВПуженщинпостменопаузального
возраста
рекомендуютсявагинальныеэстрогены

Слаба
я

ДляснижениярискарецидивирующихИМВПуженщинвсехвозрастов
рекомендуется
иммуноактивнаяпрофилактика

Сильн
ая

Принеэффективностиизмененийобразажизнидляпрофилактики
рецидивирующихИМВП
рекомендуетсянепрерывнаяантибактериальнаятерапияили
посткоитальнаяпрофилактика,
однаконеобходимопредупреждатьпациентововозможныхпобочных
эффектах

Сильн
ая

Прихорошейкомплаентностидопустимосамолечениекороткимикурсами Сильн



антибактериальнойтерапии ая
3.5.4.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииподиагностикеилечению
рецидивирующихИМВП

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Дополнительныеметодыисследования,включаяцистоскопию,методы
визуализации
идругие,имеютнизкуюдиагностическуюценностьприрецидивирующихИМВП

3

Висследованияхневыявленосвязимеждуизучаемымиповеденческими
факторамириска
иразвитиемрецидивирующихИМВП

3

Заместительнаятерапияэстрогенамиобладаетнекоторойэффективностьюв
профилактике
рецидивирующихИМВПуженщинпостменопаузальноговозраста

1b

ПоданнымрядаРКИ,OM-89превосходитплацебопоэффективности
дляиммунопрофилактикиуженщинсрецидивирующимиИМВПиимеет
хороший
профильбезопасности

1a

Длительнаяантибактериальнаяпрофилактиканизкимидозамии
посткоитальная
антибактериальнаяпрофилактикаснижаютрискрецидиваИМВП

1b

Впроспективномкогортномисследованиипоказано,чтопериодическое
самостоятельное
назначениеантибиотиковявляетсяэффективным,безопаснымиэкономически
целесообразнымуженщинсрецидивирующимиИМВП

2b

3.5.3.2.6.Внутрипузырныеинстилляции
Внутрипузырныеинстилляциигиалуроновойкислотыихондроитинсульфатаиспользуютдля
восстановлениягликозаминогликановогослояприлеченииинтерстициальногоцистита,
гиперактивногомочевогопузыря,постлучевогоциститаидляпрофилактикирецидивирующих
ИМВП[134].
Вобзоре27исследованийавторыпришликвыводуосрочнойнеобходимостикрупных
исследований,вкоторыхбыоценивалиэффективностьданныхвнутрипузырныхинстилляций
[135].Поэтой
причиневнастоящеевремянельзядатьрекомендации.
3.5.3.3.Антибактериальнаяпрофилактикарецидивирующихинфекциймочевыводящихпутей
3.5.3.3.1.Постояннаяпрофилактиканизкимидозамиантибиотиковипосткоитальная
профилактика
Антибактериальнаяпрофилактикаможетпроводитьсянепрерывновтечениеболеедлительного
периодавремени(3–6месяцев)иливрежимеоднократногопримененияпослеполовогоакта,
поскольку
обарежимапозволяютснизитьчастотурецидивов[136].Посткоитальнаяантибактериальная
профилактикадолжнаприменятьсятолькопослеконсультированияиповеденческойтерапии,
когдадругие
методылечениянеэффективны.Режимывключаютнитрофурантоин50мгили100мг1р/сут,
фосфомицинатрометамол3гкаждые10дней,авовремябеременности–цефалексин125мг
или250мг
илицефаклор250мг1р/сут[120,137].Посткоитальнаяпрофилактикадлясниженияриска
рецидива
показанабеременнымженщинамсчастымиобострениямиИМВПдобеременности[138].
3.5.3.3.2.Самодиагностикаисамолечение
Прихорошейкомплаентностидопустимысамодиагностикаисамолечениекороткимкурсом
антибиотика[139].Выборпрепаратованалогичентаковомуприспорадическихострых
неосложненных
ИМВП(см.раздел3.4.4.4).
19
3.6.Острыйнеосложненныйпиелонефрит
Неосложненныйпиелонефритопределяетсякакпиелонефритунебеременныхженщин
пременопаузальноговозрастабезвыявленныхурологическихнарушенийилисопутствующих
заболеваний.
3.6.1.Диагностика
3.6.1.1.Клиническаядиагностика
Симптомами,позволяющимизаподозритьострыйпиелонефрит,служатозноб,больв



поясничнойобласти,тошнотаирвота,лихорадка(температуратела>38°С)илиболезненность
при
пальпациивобластиреберно-позвоночногоугла.Пиелонефритможетпротекатьбезпризнаков
цистита[140].Беременныеженщинысострымпиелонефритомтребуютособоговнимания,
посколькуИМВПмогутнетолькооказыватьнеблагоприятноевлияниенаженщинсанемией,
почечнойидыхательнойнедостаточностью,нотакжеинаплод,сувеличениемчастоты
преждевременныхродов[141].
3.6.1.2.Дифференциальнаядиагностика
Крайневажнодифференцироватьвранниесроки,насколькоэтовозможно,неосложненныйи
осложненный,преимущественнообструктивный,пиелонефрит,посколькуонбыстроможет
перейти
вуросепсис.Дифференциальнаядиагностикапроводитсясиспользованиемметодов
визуализации
(см.раздел3.6.1.4).
3.6.1.3.Лабораторнаядиагностика
Дляпостановкидиагнозарекомендуетсяпроведениеанализамочисопределениемколичества
лейкоцитов,эритроцитовинитритов[142].Крометого,вовсехслучаяхпиелонефрита
необходимовыполнятьпосевмочисопределениемчувствительностикантибактериальным
препаратам.
3.6.1.4.Инструментальнаядиагностика
Дляисключенияобструкциимочевыводящихпутейилимочекаменнойболезниследуетпровести
УЗИ[143].Присохраненииупациенталихорадки>72часовотначалатерапииилиухудшении
клиническогосостоянияследуетпровестидополнительныеисследования,такиекак
спиральнаякомпьютернаятомография(КТ)безболюсногоусиленияилиэкскреторная
урография[143].Длядиагностикиотягощающихфакторовубеременныхженщин
предпочтительно
использоватьУЗИилимагнитно-резонанснуютомографию(МРТ)воизбежаниерискаоблучения
плода[143].
Рекомендации СР
Длярутиннойдиагностикинеобходимовыполнитьобщийанализмочи
(например,анализ
тест-полосками),включаяоценкуэритроцитов,лейкоцитовинитритов

Сильн
ая

Пациентамспиелонефритомнеобходимовыполнятьпосевмочис
определением
чувствительностикантибиотикам

Сильн
ая

ДляисключенияобструктивногопиелонефританеобходимовыполнитьУЗИ
верхних
мочевыводящихпутей

Сильн
ая

3.6.2.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииподиагностикенеосложненного
пиелонефрита

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Всемпациентамсострымпиелонефритомвдополнениекобщемуанализумочи
необходимо
выполнятьпосевмочинастерильностьсопределениемчувствительностик
антибиотикам

4

Впроспективномобсервационномкогортномисследованиипоказано,что
методы
визуализацииможнопроводитьневсемвзрослымпациентамсИМВПи
фебрильной
температурой,безпотериклиническиважнойинформацииприиспользовании
простых
клиническихпрогностическихправил

2b

Присохранениифебрильнойтемпературывтечение72часовпослелеченияили
подозрениинаосложнения,напримерсепсис,показаныдополнительные
методы
исследования,включаяКТбезконтрастногоусиления

4
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Таблица3.Рекомендациипоэмпирическойпероральнойантибактериальнойтерапии
принеосложненномпиелонефрите
Антибиотик Ежедневна Длительност Комментарии



я
доза

ь
терапии

Ципрофлоксаци
н

500–750мг
2разав
день

7дней
Резистентностькфторхинолонамне
должна
превышать10%

Левофлоксацин
750мг1
раз
вдень

5дней

ТМП
сульфаметокса
зол

160/800мг
2разав
день

14дней

Приэмпирическомиспользованииэтих
препаратоввначаленеобходимо
внутривенно
вводитьантибиотикидлительного
действия
(например,цефтриаксон)

Цефподоксим
200мг
2разав
день

10дней

Цефтибутен
400мг
1разв
день

10дней

Рекомендации СР
Первойлиниейтерапиинеосложненногопиелонефритаупациентов,
которым
нетребуетсягоспитализация,являетсякороткийкурсфторхинолонов

Сильн
ая

Пациентамснеосложненнымпиелонефритом,которымтребуется
госпитализация,
показанавнутривеннаяантибактериальнаятерапия

Сильн
ая

Послеулучшенияклиническогосостоянияивозможностипринимать
жидкостьнеобходимо
переводитьпациентовспарентеральнойтерапиинапероральные
антибиотики

Сильн
ая

Нитрофурантоин,фосфомицинипивмециллинамнепоказаныдлялечения
неосложненногопиелонефрита

Сильн
ая

3.6.3.2.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюнеосложненного
пиелонефрита

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Фторхинолоныицефалоспориныявляютсяединственнымипрепаратами,
которые
рекомендуютсядляпероральнойэмпирическойтерапиинеосложненного
пиелонефрита

1b

Препаратыдлявнутривенноговведенияпринеосложненномпиелонефрите
включают
фторхинолоны,аминогликозиды(втомчислесампициллином),цефалоспорины
срасширеннымспектромдействияилипенициллины

1b

Карбапенемыпоказанытолькопациентам,укоторыхприисследованиимочи
выявлены
полирезистентныештаммы

4

Выборантибактериальнойтерапиизависитотлокальнойчувствительности,и
егоследует
оптимизироватьпорезультатампосевамочи

3

3.6.3.Лечение
3.6.3.1.Амбулаторноелечение
Фторхинолоныицефалоспориныявляютсяединственнымипрепаратами,которыеможно
рекомендоватьдляпероральнойэмпирическойтерапиинеосложненногопиелонефрита.При
этомпероральныецефалоспоринысоздаютзначительноболеенизкуюконцентрациювкровии
моче,чем
внутривенныепрепараты.Следуетизбегатьиспользованиятакихпрепаратов,как
нитрофурантоин,фосфомицинипивмециллинам,посколькуонинесоздаютдостаточную
концентрациювткани
почки[144].Приаллергииилидоказаннойрезистентностикфторхинолонамдругиеприемлемые



препаратывключаюттриметоприм-сульфаметоксазол(160/800мг)илипероральныебета-
лактамы,
приподтвержденнойчувствительности.Еслитакиепрепаратыназначаютсядополучения
результатовпосева,необходимовначалевнутривенноввестипарентеральныйпрепарат
длительногодействия(например,цефтриаксон).
3.6.3.2.Стационарноелечение
Больнымснеосложненнымпиелонефритом,которымтребуетсягоспитализация,необходимо
вначаленазначитьвнутривенныеантибиотики,включаяфторхинолоны,аминогликозид(сили
безампициллина),цефалоспориныилипенициллинысрасширеннымспектромдействия[145].
Карбапенемы
показанытолькопациентам,укоторыхприисследованиимочивыявленыполирезистентные
штаммы.Выборпрепаратовзависитотлокальныхданныхпорезистентностиирезультатов
анализачувствительности.Присимптомахуросепсисарекомендуетсяэмпирическиназначать
препараты,активные
противбактерий,вырабатывающихбета-лактамазырасширенногоспектра[146].После
улучшения
состояния,когдапациентымогутпитьводу,ихможнопереводитьнапероральныепрепараты
[147].
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Таблица4.Рекомендациипоэмпирическойпарентеральнойантибактериальнойтерапии
принеосложненномпиелонефрите
Рекомендации
Перваялиниятерапии

Антибиотик
Ежедневная
доза

Комментарии

Ципрофлоксацин
400мг2раза
вдень

Левофлоксацин
750мг1разв
день

Цефотаксим
2г3разав
день

Неисследовалисьдля
монотерапии
приостром
неосложненном
пиелонефрите

Цефтриаксон
1–2г1разв
день

Изучалосьприменение
болеенизкойдозы,
норекомендуется
использоватьболее
высокуюдозу

Втораялиниятерапии

Цефепим
1–2г2разав
день

Изучалосьприменение
болеенизкойдозы,
норекомендуется
использоватьболее
высокуюдозу

Пиперациллин/тазобактам
2,5–4,5г3
разавдень

Цефтолозан/тазобактам
1,5г3разав
день

Цефтазидим/авибактам
2,5г3разав
день

Гентамицин
5мг/кг1разв
день

Неисследовалисьдля
монотерапии
приостром
неосложненном
пиелонефрите

Амикацин
15мг/кг1раз
вдень

Альтернативныепрепараты

Имипенем/циластатин
0,5/0,5г3раза
вдень

Карбапенемыпоказаны
толькопациентам,
укоторыхпри



исследованиимочи
выявлены
полирезистентные
штаммы

Меропенем
1г3разав
день

Беременнымженщинамспиелонефритом,прилегкойстепенивыраженностисимптомови
доступностихорошегонаблюдения,следуетрассмотретьвозможностьамбулаторноголечения
соответствующимиантибиотиками[148,149].Приболеетяжеломтечениипиелонефрита,как
правило,
требуетсягоспитализациясподдерживающейтерапией.Послеулучшениясостоянияможно
переводитьпациентовспарентеральнойнапероральнуютерапиюдообщейдлительности7–10
дней.
УмужчинсфебрильнойИМВП,пиелонефритом,рецидивирующейинфекциейилипри
подозрениинаотягощающиефакторырекомендуетсятерапиявтечениенеменеедвухнедель,
предпочтительносназначениемфторхинолонов,посколькучастововлекаетсяпредстательная
железа[150].
3.6.4.Наблюдение
РутинноевыполнениеОАМ иликультуральноеисследованиемочиубессимптомныхпациентов
непоказано.
3.7.
3.7.
1.

Осложненныеинфекциимочевыводящих
путей
Введение

ОсложненныеИМВПразвиваютсяупациентов,укоторыхобщиефакторыриска(например,
сахарныйдиабетилииммуносупрессия)илиспецифическиеанатомическиеилифункциональные
нарушениямочевыводящихпутей(обструкция,неполноемочеиспусканиевследствиедетрузор-
сфинктерной
дисфункции)затрудняютэрадикациюинфекциипосравнениюснеосложненнымиИМВП
[151–153].
Втаблице5представленыфакторы,которыеобщепринятывкачествепричиносложненных
ИМВП.
ГруппаосложненныхИМВПвключаетразличныефоновыесостояния,поэтомухарактеристики
пациентовмогутсильноотличаться.Поэтойпричинеочевидно,чтодлядиагностикиилечения
осложненныхИМВПстандартныйподходнеэффективен,хотяобщиепринципытерапии
применимы
вбольшинствеслучаев.СледующиерекомендацииоснованынарекомендацияхStichting
Werkgroep
Antibioticabeleid(SWAB)Немецкойрабочейгруппыпоантибактериальнойтерапии[154].
Таблица5.Факторы,связанныесосложненнымиИМВП[154–156]
Обструкцияналюбомуровнемочевыводящих
путей

ИМВПумужчин

Инородныетела Беременность
Неполноеопорожнениемочевогопузыря Сахарныйдиабет
Пузырно-мочеточниковыйрефлюкс Иммуносупрессия
Недавнопроводимыеинструментальные
вмешательства

Нозокомиальныеинфекции
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3.7.2.Диагностика
3.7.2.1.Клиническаякартина
ОсложненныеИМВПневсегдапроявляютсяклиническимисимптомами(дизурией,
императивнымипозывами,учащенныммочеиспусканием,больювпоясничнойобласти,
болезненностьюпри
пальпациивобластиреберно-позвоночногоугла,больювнадлобковойобластиилихорадкой),
хотя
внекоторыхклиническихситуацияхсимптомымогутбытьнетипичными,например,при
нейрогеннойдисфункциимочевогопузыряиликатетер-ассоциированныхинфекциях
мочевыводящих
путей(КАИМВП).КлиническаякартинаосложненныхИМВПможетварьироватьоттяжелого
инструктивногоострогопиелонефритасугрозойразвитияуросепсисадопослеоперационных
КАИМВП,которыемогутразрешатьсясамостоятельнопослеудалениякатетера.Следуеттакже
иметь



ввиду,чтосимптомы,особенносимптомынарушенногомочеиспускания(СНМ),могутбыть
обусловленынетолькоИМВП,ноидругимиурологическиминарушениями,такимикак
доброкачественнаягиперплазияпредстательнойжелезы(ДГПЖ)ивегетативнаядисфункцияу
пациентовсповреждениемспинногомозгаинейрогеннойдисфункциеймочевогопузыря.Кроме
урологических
нарушенийупациентовсосложненнымиИМВПчастоимеютсятакиесопутствующие
заболевания,
каксахарныйдиабетипочечнаянедостаточность,котораяможетбытьсвязанаис
урологическими
нарушениями.
3.7.2.2.Культуральноеисследованиемочи
Длявыявленияилиисключенияклиническизначимойбактериурииприподозрениина
осложненныеИМВПрекомендуетсявыполнятьпосевмочинафлоруичувствительностьк
антибиотикам.
3.7.3.Микробиологиявозбудителейирезистентностькантибиотикам
ОсложненныеИМВПмогутвызыватьсяширокимспектроммикроорганизмов.Этотспектр
намногошире,чемпринеосложненныхИМВП,приэтомимеетсяболеевысокаявероятность
того,что
возбудителибудутрезистентныкантибиотикам(особенноприосложненнойИМВП,связанной
слечением)[155,156].E.coli,Proteus,Klebsiella,Pseudomonas,Serratiaspp.иEnterococcusspp.–
наиболеераспространенныевозбудители,которыевыделяютсяупациентовсосложненными
ИМВП.
ПреобладающимипатогенамиявляютсяпредставителисемействаEnterobacteriaceae(60–75%),
средикоторыхосновноеместопочастоте,особенноеслизаболеваниеначинаетсясИМВП,
занимает
E.coli.СпектрвозбудителейосложненныхИМВПможетварьироватьиразличатьсявразных
лечебныхучреждениях[157].
3.7.4.ОсновныепринципылеченияосложненныхИМВП
Обязательнопроводитсяадекватноелечениесопутствующихурологическихнарушенийили
осложняющихфакторов.ОптимальнаяантибактериальнаятерапияосложненныхИМВПзависит
оттяжестисостоянияпридиагностике,атакжелокальныхданныхпорезистентностии
специфическихфактороврискапациента(например,аллергии).Крометого,необходимо
выполнитьпосев
мочисопределениемчувствительностикантибактериальнымпрепаратам.Вначалепроводится
эмпирическаятерапияспоследующимпереходомна(пероральный)препарат,согласно
результатам
анализачувствительности.
3.7.4.1.Выборантибиотиков
Учитываясовременныепоказателирезистентностикамоксициллину,ко-амоксиклаву,
триметопримуитриметоприму/сульфаметоксазолу,можноприйтиквыводу,чтоэтипрепараты
неподходят
дляэмпирическойтерапиинеосложненногопиелонефрита,аследовательно,идлялечениявсех
осложненныхИМВП[158].Этотакжеотноситсякципрофлоксацинуидругимфторхинолонаму
урологическихбольных[158].
БольныесИМВПисистемнымисимптомами,которымтребуетсягоспитализация,вначале
должныполучатьантибиотикивнутривенно,например,аминогликозидысилибез
амоксициллина,илицефалоспоринывторогопоколения,илипенициллинысрасширенным
спектромдействия
силибезаминогликозида[154].Выбормеждуэтимипрепаратамипроводитсясучетом
локальных
данныхпорезистентности,арежимтерапиивыбираютпорезультатаманализа
чувствительности
[144].Этирекомендацииподходятнетолькодляпиелонефрита,ноидлявсехдругих
осложненных
ИМВП.
Учитываявысокиепоказателирезистентности,особенноупациентов,госпитализированныхв
отделениеурологии,фторхинолонынеявляютсяпрепаратамивыборадляэмпирической
терапии,особенноеслибольнойполучалципрофлоксацинвпоследние6месяцев[159].
Фторхинолоны
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3.7.5.РезюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюосложненныхИМВП

Резюмеподаннымлитературы
У
Д



ПациентамсИМВПисистемнымисимптомами,которымтребуется
госпитализация,
показанавнутривеннаяантибактериальнаятерапиясучетомлокальныхданных
порезистентностиипоследующейкоррекциейпослеполучениярезультатов
посевамочи

1
b

Еслипоказателирезистентностикфторхинолонампревышают10%,аупациента
имеются
противопоказаниякцефалоспоринамтретьегопоколенияилиаминогликозидам,
вкачестве
эмпирическойтерапиинеосложненногопиелонефритауженщинможно
использовать
ципрофлоксацин

2

Вслучаеаллергиинапенициллиныдопустимоназначатьцефалоспорины
третьего
поколения,заисключениемсистемныханафилактическихреакцийванамнезе

2

ПриосложненныхИМВПссистемнымипроявлениямиэмпирическаятерапия
должнаперекрыватьбета-лактамазырасширенногоспектраубольных,укоторых
выделеныбактерии,вырабатывающиеэтиферменты,илипривысоких
показателях
распространенности

2

рекомендуютсявкачествеэмпирическойтерапиитольковслучаенетяжелоготечения,если
можно
начинатьлечениеспероральныхпрепаратов,илиприаллергическихреакцияхнабета-
лактамные
антибиотики.
3.7.4.2.Продолжительностьантибактериальнойтерапии
Рекомендуемаядлительностьлеченияобычносоставляет7–14дней,нозависитотлечения
сопутствующихнарушений[7].
Рекомендации СР
Рекомендуетсякомбинация:
•амоксициллинаиаминогликозидов;
•цефалоспоринавторогопоколенияиаминогликозида;
•в/вцефалоспоринытретьегопоколенияввидеэмпирическойтерапии
осложненных
ИМВПссистемнымипроявлениями.

Сильн
ая

Ципрофлоксацинможноиспользоватьтольковтомслучае,еслипоказатели
местной
резистентностисоставляют<10%,когда:
•веськурстерапиипроводитсяперорально;
•пациентамнетребуетсягоспитализация;
•имеетсяаллергиянабета-лактамныеантибиотики.

Сильн
ая

Нерекомендуетсяназначатьципрофлоксацинидругиефторхинолоныдля
эмпирическойтерапииосложненныхИМВПупациентовизурологического
отделения
илиеслибольныеполучалифторхинолонывтечениепоследних6месяцев.

Сильн
ая

Необходимопроводитькоррекциюанатомическихизмененийи/или
осложняющих
факторов.

Сильн
ая

3.8.
3.8.
1.

Катетер-ассоциированныеинфекциимочевыводящих
путей
Введение

КАИМВПразвиваютсяупациентовсустановленнымкатетеромилиутех,комупроводилась
катетеризациявтечение48часов.Проводитьанализлитературызатруднительно,посколькуво
многих
опубликованныхисследованияхиспользуетсятермин«катетер-ассоциированнаябактериурия»
без
указания,укакойчастипациентовбылабессимптомнаябактериурия,аукакой–ИМВП,
связанные
скатетером,аврядепубликацийиспользуюттермин«КАИМВП»,описываякатетер-
ассоциированнуюбессимптомнуюбактериурию[155].Настоящиерекомендацииоснованына
рекомендациях



Немецкойрабочейгруппыпоантибактериальнойполитике(StichtingWerkgroepAntibioticabeleid
(SWAB))[154],атакжерекомендацияхIDSA[155].
3.8.2.Эпидемиология,этиологияипатогенез
КАИМВПявляютсяосновнойпричинойвторичнойнозокомиальнойбактериемии,примерно20%
случаевкоторойсвязанысмочевыводящимипутями.Смертностьутакихбольныхсоставляет
около
10%[160].Встречаемостьбактериурии,связаннойспостояннымикатетерами,достигает3–8%в
день
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Рекомендации СР
Приотсутствиисимптомовупациентовскатетеромнеобязательно
выполнятьпосевмочи
настерильность

Сильн
ая

ПиуриянеявляетсяпоказателемКАИМВП
Сильн
ая

Наличиеилиотсутствиезапахамочиилимутноймочисамопосебене
является
дифференциальнымпризнакомкатетер-ассоциированнойбессимптомной
бактериуриииКАИМВП

Сильн
ая

3.8.3.3.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииподиагностикекатетер-
ассоциированных
ИМВП

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Упациентовспостояннымуретральнымилинадлобковымкатетером
развивается
бессимптомнаябактериурия,прикоторойнепоказанаантибактериальная
терапия

1
a

Наличиеилиотсутствиезапахамочиилимутноймочиупациентовскатетером
самопосебе
непозволяетдифференцироватькатетер-ассоциированнуюбессимптомную
бактериурию
иКАИМВП

2

МикробиологическиКАИМВПопределяетсякакконцентрацияодногоилиболее
штаммов≥103КОЕ/млводномобразцемочи,полученнойскатетера,илив
среднейпорции
мочи,полученнойпримочеиспускании,упациентовскатетером,удаленнымв
течение
предыдущих48часов

3

[161–165].Длительностькатетеризации,возможно,являетсянаиболееважнымфакторомриска
развитияКАИМВП[166,167].Катетеризациянарушаетзащитныемеханизмыиупрощаетдоступ
уропатогеноввмочевойпузырь.Постоянныйкатетероблегчаетколонизациюуропатогенами,
обеспечивая
поверхностьдляприкрепленияклеток,связывающихрецепторы,распознаваемые
бактериальными
адгезинами,такимобразомусиливаяадгезиюмикробов.Крометого,нарушениецелостности
слизистоймочевыводящихпутейсоздаетновыеместасвязываниядлябактериальных
адгезинов,азасчет
скоплениянижеуровнякатетераувеличиваетсяобъемостаточноймочи[168].КАИМВПчасто
имеют
полимикробнуюэтиологиюивызываютсяполирезистентнымиуропатогенами.
3.8.3.Диагностика
3.8.3.1.Клиническаядиагностика
ПризнакиисимптомыКАИМВПвключаютпоявлениеилиусилениефебрильнойтемпературы,
озноба,нарушенийментальногостатуса,вялостиилинедомоганиябездругихустановленных
причин,
больвбоку,болезненностьвобластиреберно-позвоночногоугла,оструюгематурию,
дискомфорт
вмаломтазу,аубольных,укоторыхудаленкатетер,дизурию,ургентноеилиучащенное
мочеиспускание,больилиболезненностьвнадлоннойобласти[154].Наличиеилиотсутствие
запахамочи
илимутноймочиупациентовскатетеромсамопосебенепозволяетдифференцировать



катетерассоциированнуюбессимптомнуюбактериуриюиКАИМВП[154,155].
3.8.3.2.Лабораторнаядиагностика
МикробиологическиКАИМВПопределяетсякакконцентрацияодногоилиболеештаммов≥103

КОЕ/млводномобразцемочи,полученнойскатетера,иливсреднейпорциимочи,полученной
примочеиспускании,упациентовсуретральным,надлобковымкатетеромили
уропрезервативом,удаленнымивтечениепредыдущих48часов.Убольныхскатетеромпиурия
неявляется
диагностическимкритериемКАИМВП.Наличие,отсутствиеиливыраженностьпиуриине
являетсядифференциальнымпризнакомкатетер-ассоциированнойбессимптомнойбактериурии
иКАИМВП.Пиурию,сопровождающуюкатетер-ассоциированнуюбессимптомнуюбактериурию,
неследуетрассматриватьвкачествепоказаниядляназначенияантибактериальнойтерапии.
ОтсутствиепиурииубольныхсклиническимисимптомамиисключаетдиагнозКАИМВП[155].
3.8.4.Лечение
Вследствиеширокогоспектравозможныхвозбудителейиболеевысокойвероятности
резистентности
кантибиотикампередначаломантибактериальнойтерапиипоповодупредполагаемойКАИМВП
необходимовзятьмочунапосевпослеустановкиновогокатетера[155].Наосновании
результатовисследованийглобальнойраспространенностиинфекцийвурологии(GPIU),при
КАИМВПуропатогенысравнимысдругимиосложненнымиИМВП,поэтомупри
симптоматическихинфекцияхтерапия
проводитсясогласнорекомендациямдляосложненныхИМВП(см.раздел3.7.5)[169].
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РекомендуемаядлительностьтерапииубольныхсКАИМВПприсвоевременномразрешении
симптомовсоставляет7дней,априпозднемответе–от2до14дней,внезависимостиоттого,
остается
лиупациентакатетер[155].БольнымснетяжелымтечениемКАИМВПможноназначить
левофлоксацинна5дней.Влитературеопубликованонедостаточноданныхподругим
фторхинолонам,чтобыдатьрекомендации.
Уженщинввозрасте≤65летсКАИМВПпослеудаленияпостоянногокатетераприотсутствии
симптомовпиелонефритарекомендуетсятрехдневныйкурсантибиотиков.Еслинамомент
развитияИМВПкатетерстоитболеедвухнедель,необходимоегозаменитьдляболеебыстрого
разрешениясимптомовиснижениярискапоследующейкатетер-ассоциированнойбактериуриии
ИМВП.
Есливозможноудалитькатетер,передначаломантибактериальнойтерапиинеобходимовзять
напосевсреднююпорциюмочидляопределениячувствительности[155].Постоянныйкатетер
необходимо
заменятьсинтервалами,определеннымииндивидуальнодлякаждогопациента[170].
3.8.4.1.Рекомендацииполечениюипрофилактикекатетер-ассоциированныхИМВП
Рекомендации СР
Лечениесимптоматическихкатетер-ассоциированныхИМВПпроводится
согласно
рекомендациямдляосложненныхИМВП(см.раздел3.7.5)

Сильн
ая

Передначаломантибактериальнойтерапииупациентов,которымудаляется
уретральныйкатетер,необходимовыполнятьпосевмочинастерильность

Сильн
ая

Катетер-ассоциированнаябессимптомнаябактериуриявцеломнетребует
лечения

Сильн
ая

Передтравматическимиурологическимивмешательствами
(например,трансуретральнойрезекциейпредстательнойжелезы)
необходимо
проводитьлечениекатетер-ассоциированнойбессимптомнойбактериурии

Сильн
ая

Передначаломантибактериальнойтерапиирекомендуетсязаменитьили
удалить
постоянныйкатетер

Сильн
ая

Нерекомендуетсянаноситьместныеантисептикиилиантибиотикина
катетер,
уретруилимеатус

Сильн
ая

Дляпрофилактикикатетер-ассоциированныхИМВПнерекомендуется
назначать
антибиотики

Сильн
ая

Длительностькатетеризациидолжнабытьминимальной
Сильн
ая

3.8.5.Удалениепостоянногокатетера



3.8.5.1.Вопросподаннымлитературы
ПозволяетлиантибактериальнаяпрофилактикаснизитьчастотусимптоматическихИМВПпосле
удаленияпостоянногокатетера?
3.8.5.2.Обзорданныхлитературы
Приструктурированномлитературномпоискенайденодинсистематическийобзориметаанализ
[171]сдатойпоискадоноября2012г.иодноРКИ,опубликованноепозднее[172].Marschallи
соавт.включиливметаанализсемьРКИ(n=1520).Результатывцеломсвидетельствуютоб
эффективностипрофилактикисотношениемриска0,45(95%ДИ0,28–0,72);абсолютным
снижением
рискана5,8%(с10,5до4,7%)ичисломпациентов,которыхнеобходимопролечить,17.Темне
менеерезультатыотдельныхвключенныхисследованийпротиворечатобщимрезультатам
метаанализа,ивпятипубликацияхнепоказаноэффективности[171].Висследование,
проведенноеFang
исоавт.,включено172пациентапослелапароскопическойрадикальнойпростатэктомии,
рандомизированныхвгруппуципрофлоксацина(n=80,7дней)иотсутствиялечения(n=80)на
моментудаленияуретральногокатетера,всреднемчерез9днейпослеоперации.Втечение4
недельпослеудалениякатетеранеотмечалосьразличийвинфекционныхосложнениях.Вгруппе
профилактикивыделенобольшепатогенов(11),устойчивыхкципрофлоксацину,посравнению
сконтрольнойгруппой(3)[172].
3.8.5.3.Резюмеподаннымлитературыирекомендациипоудалениюпостоянногокатетера

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Хотявметаанализепоказанаэффективностьантибактериальнойпрофилактики
дляснижениярискаинфекционныхосложненийпослеудалениякатетера,
результатыпяти
изсемиисследованийнеподтвердилиэтирезультаты

1
a

ВболеепозднемРКИнепоказаноэффективностиантибактериальной
профилактики
длясниженияинфекционныхосложненийвтечение4недельпослеудаления
катетера

1
b
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Рекомендации СР
Антибактериальнаяпрофилактикапередудалениемпостоянногокатетера
дляснижениярискасимптоматическихИМВПнепоказана

Слаба
я

3.9.
3.9.
1.

Уросепс
ис
Введени
е

Диагнозуросепсисаследуетустанавливатькакможнораньше,особенноупациентовс
осложненнымиИМВП.Синдромсистемноговоспалительногоответа,известныйкакССВО
(лихорадка
илигипотермия,лейкоцитозилилейкопения,тахикардия,тахипноэ),считаетсяпервымсобытием
вкаскадеполиорганногопоражения[173,174],однакоонневключенвпоследниекритерии
сепсиса
(табл.6)[12].Чемтяжелеесепсис,темвышелетальностьпациентов.
Лечениеуросепсисасостоитизадекватныхмероприятийпоподдержаниюжизни,
своевременнойисоответствующейантибиотикотерапии,дополнительнойтерапиии
оптимальноголечениянарушенийсосторонымочевыводящихпутей[175].Устранениелюбой
обструкциимочевыводящихпутейявляетсянеобходимымпервоочереднымлечебным
мероприятием[175].Урологам
рекомендуетсялечитьпациентовсуросепсисомсовместносреаниматологамииспециалистами
поинфекциям.
Уросепсисможетбытьследствиемкаквнебольничных,такинозокомиальныхинфекций.В
большинствеслучаевразвитиянозокомиальногоуросепсисаможноизбежатьпутемпроведения
стандартныхмероприятийпоинфекционномуконтролювстационаре,такихкаксокращение
длительностигоспитализации,раннееудалениепостоянныхуретральныхкатетеров,
стремлениеизбегатьнеоправданныхкатетеризаций,правильноеиспользованиезакрытых
дренажныхсистемиежедневноесоблюдениеправиласептикидляпредупреждения
перекрестного
инфицирования.



Диагнозсепсисаустанавливаетсянаоснованииклиническихпроявленийинфекции,
сопровождающихсясимптомамисистемноговоспаления,наличиемсимптомоворганной
дисфункцииистойкойгипотензии,связаннойсаноксиейтканей(табл.6).
3.9.2.Эпидемиология,этиологияипатогенез
ИМВПмогутпроявлятьсябактериуриейсослабовыраженнымиклиническимисимптомамиили
сепсисом/тяжелымсепсисом,чтозависитотлокализацииисистемногораспространения
процесса.
Важноотметить,чтопрогрессированиеотпрактическинеопасногосостояниядотяжелого
сепсиса
можетпроизойтизаоченькороткоевремя.
Показателисмертностипритяжеломсепсисеварьируютвзависимостиотисточникаинфекции
[176];дляуросепсиса,какправило,ониниже,чемдлясепсисадругойэтиологии[177].Сепсис
чащеразвиваетсяумужчин,чемуженщин[178].Запоследниегодычастотаразвитиясепсиса
увеличиваласьна8,7%вгод[176],однакосвязаннаяснимлетальностьснизилась,чтопозволяет
говоритьобулучшениилеченияпациентов(запериод1995–2000гг.общаябольничная
летальность
снизиласьс27,8до17,9%)[179].Вцеломчастотаразвитиясепсиса(этонеотноситсяк
уросепсису),
вызванногогрибами,увеличилась,апреобладающимивозбудителямиприсепсисестали
грамположительныебактерии,втовремякакведущимивозбудителямиприуросепсисе
остаютсяграмотрицательныемикроорганизмы[169,180].
Приуросепсисе,какипридругихформахсепсиса,тяжестьзаболеванияопределяется
преимущественносостояниемиммуннойсистемыорганизма.Кпациентам,болеесклоннымк
развитию
уросепсиса,относятсяпожилыелюди,больныесахарнымдиабетом,пациентыс
иммуносупрессией
(например,послетрансплантации),пациенты,получающиепротивоопухолевыехимиопрепараты
иликортикостероиды.Уросепсистакжезависитотместныхфакторов,такихкакналичие
конкрементоввмочевыводящихпутях,обструкциямочевыводящихпутейналюбомуровне,
врожденные
уропатии,нейрогенныймочевойпузырьилиэндоскопическиевмешательства.Однаколюбой
пациентможетоказатьсяинфицированнымбактериями,способнымивызватьвоспаление
мочевыводящихпутей.
3.9.3.Диагностика
Длядиагностикисистемныхсимптомовприсепсисерекомендуетсяиспользоватьполную
версиюшкалыSequential[Sepsis-related]OrganFailureAssessment(SOFA)илисокращенную
версию,
quickSOFA(табл.6).Следуетотправлятьнапосевмочу,двазаборакрови[181]илиотделяемое
подренажам.ПриналичиипоказанийнеобходимобеззадержеквыполнятьУЗИиКТ[182].
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Таблица6.Определенияикритериисепсисаисептическогошока[12,173,174]
Состояние Определение

Сепсис

Угрожающаяжизниорганнаядисфункция,вызваннаянарушением
регуляцииответа
наинфекцию.Склиническойточкизренияорганнаядисфункция
представляет
собойповышениепоказателяиндексаобследованияприорганной
недостаточности,
связаннойссепсисом(Sequential[Sepsis-related]OrganFailure
Assessment(SOFA))
до2балловивыше.Длябыстройдиагностикиразработана
сокращеннаяшкала
quickSOFA(qSOFA):частотадыхательныхдвижений22вминутуивыше,
нарушение
сознанияилисистолическоедавление100ммрт.ст.иниже

Септическ
ий
шок

Септическийшокопределяетсякаквариантсепсиса,прикотором
особенно
выраженысердечно-сосудистые,клеточныеиметаболические
расстройства
ивышерисксмерти,чемприсепсисе.Септическийшок
диагностируется
последующимкритериям:потребностьввазопрессорахдля
поддержания



среднегоартериальногодавления65ммрт.ст.иливышеиуровень
лактата
крови>2ммоль/л(>18мг/дл)приотсутствиигиповолемии

3.9.4.Физиологияибиохимическиемаркеры
E.coliостаетсясамымраспространеннымвозбудителемуросепсиса.Внекоторыхстранах
выделяютсяштаммы,обладающиерезистентностьюилиполирезистентностью,которыетрудно
поддаютсялечению[180].Чащевсегоуросепсисразвиваетсяуиммунокомпрометированных
пациентов
(нафонеиммуносупрессивнойтерапии),приэтомтипичныепроявлениясистемногосепсиса
сочетаютсяспроявлениямилокальнойинфекции.
3.9.4.1.Цитокиныкакмаркерывоспалительногоответа
Цитокиныявляютсяоднимиззвеньевпатогенезасепсиса[177].Онипредставляютсобойбелки,
которыерегулируютвыраженностьипродолжительностьвоспалительногоответа.Цитокины
выделяютсяразличнымиклетками,включаямоноциты,макрофаги,эндотелиальныеклетки,в
ответ
наразличныебактериальныестимулы.Притяжеломсепсисенарушаетсясложноеравновесие
междупровоспалительнымиипротивовоспалительнымицитокинами.Сепсисможетбыть
отражением
подавленногосостоянияиммуннойсистемы,котораянеспособнауничтожатьвозбудителей
инфекции,и/илинерегулируемойиизбыточнойактивациивоспаления.Унекоторыхпациентов
развитие
сепсисаможетобъяснятьсягенетическойпредрасположенностью.Механизмынарушения
функции
органовисмертиупациентовссепсисомостаютсядоконцанеизученными[177].
3.9.4.2.Биохимическиемаркеры
Прокальцитонинявляетсябелком-предшественникомкальцитонина.Уздоровыхлюдей
прокальцитонинвкровинеопределяется.Притяжелыхгенерализованныхинфекциях
(бактериальных,
паразитарныхилигрибковых)ссистемнымипроявлениямиуровеньпрокальцитонинаможет
повышаться[183].Напротив,притяжелыхвирусныхинфекцияхиливоспалительныхреакциях
неинфекционногопроисхожденияуровеньпрокальцитонинанеповышенилиповышенлишь
умеренно.
Другиммаркеромсепсисаявляетсясреднерегиональныйпроадреномедуллин.Ониграетважную
рольвиндукциигипердинамическойциркуляциинараннихстадияхсепсисаипрогрессировании
досептическогошока[184].Контрольуровняпрокальцитонинаможетиметьзначениеу
пациентов
свысокойвероятностьюразвитиясепсисаидлядифференциальнойдиагностикимежду
инфекционнымиинеинфекционнымипричинамитяжелыхвоспалительныхреакций[183,185].
Крометого,
лактаткровипредставляетсобоймаркерорганнойдисфункции,которыйсвязансосмертностью
присепсисе[186].Поэтойпричинеупациентовстяжелойинфекциейуровеньлактата
необходимо
оцениватьвдинамике.
3.9.5.Лечение
3.9.5.1.Профилактика
Септическийшокявляетсясамойчастойпричинойсмертиугоспитализированныхпациентов
свнебольничнымиинозокомиальнымиинфекциями(20–40%).Сепсисзапускаеткаскадреакций,
последовательнопрогрессирующихвтяжелыйсепсисисептическийшок.Лечениеуросепсиса
включаетвсебяустранениепричины(обструкции),адекватныемероприятияпоподдержанию
жизненноважныхфункцийиадекватнуюантибактериальнуютерапию[177,182].Втакой
ситуации
дляобеспеченияпациентанаилучшеймедицинскойпомощьюурологамрекомендуетсятесно
взаимодействоватьсреаниматологамииспециалистамипоинфекционнымзаболеваниям.
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3.9.5.1.1.Профилактическиемероприятиясдоказаннойиливысоковероятнойэффективностью
Наиболееэффективныеметодыпрофилактикинозокомиальногоуросепсисааналогичны
таковым
длядругихнозокомиальныхинфекций[187,188]:
•изоляциявсехпациентов,инфицированныхполирезистентнымиштаммамимикроорганизмов,
длятогочтобыизбежатьперекрестногоинфицирования;
•рациональноеиспользованиеантибиотиковкаксцельюпрофилактики,такисцельюлечения
подтвержденныхинфекцийдляпредотвращенияселекциирезистентныхштаммов.
Выборантимикробныхпрепаратовдолженосновыватьсянаданныхопреобладающих



вданномлечебномучреждениивозбудителяхинфекций;
•сокращениедлительностигоспитализации.Известно,чтодлительноепребываниевстационаре
передоперациейприводиткувеличениючастотынозокомиальныхинфекций;
•какможноболеераннее(посостояниюпациента)удалениепостоянногоуретральногокатетера.
РазвитиюНИМВПспособствуеткаккатетеризациямочевогопузыря,такистентирование
мочеточника[189].Антибиотикопрофилактиканепредотвращаетколонизациюстента,которая
наблюдаетсяу100%пациентовспостояннымиу70%пациентовсвременнымстентом;
•использованиезакрытойдренажнойсистемыиминимизациянарушенияцелостностисистемы
(например,длясбораобразцовмочиилипромываниямочевогопузыря);
•использованиеминимальноинвазивныхметодовдляустраненияобструкциимочевыводящих
путейдомоментастабилизациисостоянияпациента;
•следуетуделятьвниманиепростымповседневныммероприятиямдляобеспеченияасептики,
включаярутинноеиспользованиеодноразовыхперчаток,частуюобработкурукисоблюдение
мерконтролянадинфекционнымизаболеваниями,дляпрофилактикиперекрестнойинфекции.
3.9.5.1.2.Адекватнаяпериоперационнаяантибиотикопрофилактика
Принципыпериоперационнойантибиотикопрофилактикипредставленывразделе3.14.Перед
назначениемантибиотиковспрофилактическойцельюследуетучестьвозможные
нежелательныереакции.
3.9.5.2.Лечение
ВодноцентровомРКИпоказано,чторанняяцеленаправленнаяинтенсивнаятерапияулучшает
выживаемостьбольныхвнеотложномотделении,поступающихссептическимшоком[190].
Однако
внедавнопроведенныхмногоцентровыхисследованияхсболеекачественнымоказанием
реанимационныхмероприятийэтастратегиянеприносилаположительногорезультата[191–193].
Авторы
метаанализаиндивидуальныхданныхпациентовэтихисследованийпришликвыводу,что
ранняя
целенаправленнаятерапиянепревосходитпоэффективностистандартнуютерапиюисвязанас
болеевысокимизатратаминагоспитализацию[194].
3.9.5.2.1.Антимикробнаятерапия
Стартоваяэмпирическаятерапиядолжнавключатьвсебяантибиотикиширокогоспектра
активностиивпоследующемкорректироватьсянаоснованиирезультатовкультурального
исследования
[175,182].Дозыантибактериальныхпрепаратовимеютнеоценимоезначениеупациентовс
сепсиссиндромом,онидолжныбытьвысокими,заисключениемпациентовспочечной
недостаточностью
[175].Антибиотикиобязательнонеобходимоназначатьнепозднеечемчерезчаспосле
постановки
клиническогодиагноза«сепсис»[175].
3.9.5.2.2.Контрольнадочагоминфекции
Устранениелюбойобструкциимочевыводящихпутейиудалениеинородныхтел,такихкак
мочевые
катетерыиликамни,самипосебемогутпривестикразрешениюсимптомовивыздоровлению.
Это
являетсяключевымкомпонентомстратегиилечения.Обструкциятребуетнемедленного
разрешения.
3.9.5.2.3.Дополнительныемероприятия
Наиболееважныедополнительныемероприятиявлечениисепсиса[175,182]:
•инфузионнаятерапиякристаллоидамиилиальбумином,есликристаллоидовнедостаточнодля
повышенияартериальногодавления;пассивныеизменениясердечноговыброса
ипульсовогодавленияприподнятииногявляютсяпрогностическимифакторами
эффективностиинфузионнойтерапииувзрослых[195];
•вкачествевазопрессороврекомендуетсяиспользоватьнорэпинефрин;добутамин
предпочтительнеепридисфункциимиокарда;
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•гидрокортизонвводяттольковслучае,еслинафонеинфузионнойтерапииивазопрессоров
среднееартериальноедавлениенепревышает65ммрт.ст.;
•гемотрансфузияпоказанадлядостиженияуровнягемоглобина70–90г/л;
•механическаявентиляцияпроводитсясдыхательнымобъемом6мл/кгиплатодавления≤30
смH
2Oивысокимположительнымконечнымдавлениемвыдоха;
•седациядолжнабытьминимальной;необходимоизбегатьпрепаратов,вызывающих
нейромышечнуюблокаду;



•уровеньглюкозынедолженпревышать180мг/дл;
•дляпрофилактикитромбозаглубокихвенподкожновводятнизкомолекулярныегепарины;
•вгруппахрискапоказанапрофилактикастрессовыхязвсиспользованиемингибиторов
протоннойпомпы;
•энтеральноепитаниерекомендуетсянараннихэтапах(<48часов).
Синдромсепсисавурологииостаетсятяжелымсостоянием,свысокимипоказателями
летальности.
Недавнобылиопубликованырекомендации,разработанныеврамкахкампании«Завыживание
при
сепсисе»,цельюкоторойявляетсяснижениесмертностиприсепсиседо25%втечение
последующих
несколькихлет[175,182,196].Раннеевыявлениесимптомовпозволяетснизитьсмертность
благодарясвоевременномулечениюнарушенийсосторонымочевыводящихпутей,такихкак
обструкция
имочекаменнаяболезнь.Адекватныемероприятияпоподдержаниюжизниисоответствующая
антибактериальнаятерапиясоздаютнаилучшиеусловиядляувеличениявыживаемости
пациентов.
Профилактикасепсисазависитоттщательногособлюдениямерпопредотвращению
нозокомиальныхинфекцийиразумногопримененияантибиотиковсцельюпрофилактикии
лечения.
Рекомендации СР
Длявыявленияпациентовсрискомразвитиясепсисаследуетиспользовать
шкалуquickSOFA

Сильн
ая

Передначаломантибактериальнойтерапиинеобходимовзятьнапосевмочу
идва
заборакрови

Сильн
ая

Втечениепервогочасапослепоявленияклиническихпризнаковсепсиса
необходимо
назначитьвысокиедозыпарентеральныхантибиотиковширокогоспектра

Сильн
ая

Коррекцияэмпирическойантибактериальнойтерапиипроводитсяна
основании
результатовпосева

Сильн
ая

Необходимоудалятьинородныетела,устранятьобструкциюидренировать
абсцессы
мочевыводящихпутей

Сильн
ая

Необходимообеспечиватьадекватныемероприятияпоподдержаниюжизни
Сильн
ая

3.9.5.3.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюуросепсиса

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Парентеральнаяантибактериальнаятерапиявысокимидозамипрепаратов
широкогоспектра
действиявтечениепервогочасапослепостановкидиагнозасепсисадолжна
покрыватьвсе
возможныеуропатогены,иееследуеткорректироватьпослеполучения
результатовпосева

2
b

Необходимокакможнораньшеобеспечитьмероприятиядляустранения
диагностированногои/илиподозреваемогоочагаинфекции

3

Таблица7.Рекомендациипопарентеральнойтерапииуросепсиса

Антибиотик
Ежедневная
доза

Комментарии

Цефотаксим 2г3р/сут
7–10дней
Болеедлительныекурсыпоказаны
примедленномклиническомответе

Цефтазидим 1–2г3р/сут
Цефтриаксон 1–2г1р/сут
Цефепим 2г2р/сут
Пиперациллин/тазобак
там

4,5г3р/сут

Цефтолозан/тазобакта
м

1,5г3р/сут

Цефтазидим/авибакта 2,5г3р/сут



м
Гентамицин* 5мг/кг1р/сут
Амикацин* 15мг/кг1р/сут
Эртапенем 1г1р/сут
Имипенем/циластатин 0,5г3р/сут
Меропенем 1г3р/сут
*Неизучалисьввидемонотерапииприуросепсисе.
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3.10.4.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюуретрита
Рекомендации УД
Длядиагностикихламидийнойигонококковойинфекциирекомендуется
использовать
валидированныеметодыамплификациинуклеиновыхкислот

2a

ВыявлениевотделяемомилимазкеизуретрысокраскойпоГрамуболее5
лейкоцитоввполе
зренияприбольшомувеличении(×1000)игонококков,расположенных
внутриклеточно
ввидеграмотрицательныхдиплококков,свидетельствуетогнойном
уретрите

3b

3.10.Уретрит
3.10.1.Введение
Воспалениеуретры,какправило,начитаетсясСНМ,иегонеобходимодифференцироватьот
другихинфекцийнижнихмочевыводящихпутей.Настоящиерекомендацииоснованынаобзоре
ряда
НациональныхевропейскихрекомендацийисогласованысрекомендациямиCDCпоинфекциям,
передаваемымполовымпутем[197–201].
3.10.2.Эпидемиология,этиологияипатогенез
Стерапевтическойиклиническойточкизренияследуетотличатьгонококковыйуретритот
неспецифическогоуретрита.ВозбудителямиуретритаявляютсяN.gonorrhoeae,C.trachomatis,
Mycoplasma
genitalium,T.vaginalisиUreaplasmaurealyticum [202–206].Висследовании367пациентовс
негонококковымуретритомвыделеныследующиемикроорганизмы:C.trachomatis(22,3%),
Mycoplasma
genitalium (12,5%),T.vaginalis(2,5%)иUreaplasmaurealyticum (24,0%);в9,5%выявленонесколько
патогенов,ав29,2%возбудительнеопределен[202].Лишьвотдельныхпубликацияхпоказана
роль
Mycoplasmahominisвразвитииуретрита[207,208].
Возбудителиинфекциимогутлибонаходитьсявнеклеточнонаповерхностиэпителия,
либопроникатьвнутрьэпителиальныхклеток(N.gonorrhoeae,C.trachomatis)ивызывать
развитие
пиогеннойинфекции.Хламидииигонококкизатеммогутпроникатьввышерасположенные
отделымочеполовоготрактаивызыватьэпидидимитумужчиницервицит,эндометритили
сальпингит
уженщин[209–211].
Симптомамиуретритаявляютсяболезненностьпримочеиспусканииислизисто-гнойное
илигнойноеотделяемоеизуретры.Темнеменеевомногихслучаяхуретритпротекает
бессимптомно.
3.10.3.Диагностика
ОбнаружениевокрашенномпоГрамуотделяемомилимазкеизуретры>5лейкоцитоввполе
зренияпримикроскопиивысокогоразрешения(×1000),атакжеобнаружениевнутриклеточно
расположенныхгонококков(ввидеграмотрицательныхдиплококков)указываетнагнойный
уретрит
[212].Лабораториядолжнаиспользоватьтесты,основанныенаамплификациинуклеиновых
кислот,длявыявленияхламидийигонореивпервойпорциимочи,посколькуонипревосходят
другие
методыдиагностикихламидийнойигонорейнойинфекции[213].ПосевнаN.gonorrhoeaeи
хламидиипреимущественнонеобходимдляоценкинеэффективностилеченияиконтролянад
развитием
устойчивостикприменяемымпрепаратам.
Увсехпациентовсуретритомиприподозрениинапередачуинфекцииполовымпутемцелью
обследованияявляетсявыделениеиидентификациявозбудителя.Трихомонадыобычноможно
обнаружитьпримикроскопии[211].



3.10.4.Лечение
Последиагностикиможноначинатьэмпирическуютерапиюпрепаратамиширокогоспектрас
последующейкоррекциейнаоснованиирезультатовпосева[214,215].
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Таблица8.Рекомендациипоантибактериальнойтерапииуретрита

Патоген Антибиотик
Дозаи
длительность
терапии

Альтернативныйрежим

Гонококк Цефтриаксон
1гв/м
однократно

Цефиксим400мгвнутрь
однократно
или
азитромицин1,0–1,5гвнутрь
однократно

Азитромицин
1–1,5гвнутрь
однократно

Цефиксим
800мгвнутрь
однократно

Негонококков
ые
инфекции
(невыявленны
е
патогены)

Доксициклин
100мг2р/сут
внутрь
7–10дней

Азитромицин0,5гвнутрьв1-й
день,
по250мгвнутрьсо2-гопо5-й
день

Chlamydia
trachomatis

Азитромицин
1–1,5гвнутрь
однократно

Доксициклин100мг2р/сутвнутрь
7дней

Mycoplasma
genitalium

Азитромицин

0,5гвнутрьв1-й
день,
по250мгвнутрь
со2-гопо5-й
день

Моксифлоксацин400мг1р/сут5
дней,
однакоиз-заописанной
неэффективности
рядэкспертоврекомендуюткурс
10–14дней

Ureaplasma
urealyticum

Доксициклин
100мг2р/сут
внутрь
7–10дней

Азитромицин1,0–1,5гвнутрь
однократно
или
кларитромицин500мг2р/сут7
дней
(возможнарезистентностьпротив
макролидов)

Trichomonas
vaginalis

Метронидазол
2гвнутрь
однократно

Вслучаесохранениясимптомов4г
ежедневновтечение3–5дней

3.10.5.Наблюдение
Пациентовнеобходимоповторнообследовать,еслисимптомынеразрешаютсяили
рецидивируют
послеокончаниялечения.Пациентовнужнопроинформироватьонеобходимостиполового
воздержаниявтечениеоднойнеделипосленачалатерапии,чтообеспечитразрешение
симптомовиадекватноелечениеихполовыхпартнеров.Отчетностьипоискполовыхпартнеров
проводятсявсоответствииснациональнымирекомендациямиисовместнососпециалистамив
венерологии,еслиэто
необходимо.Больные,укоторыхдиагностируетсяноваяИППП,должныобследоватьсяна
наличие
другихИППП,включаяВИЧ-инфекциюисифилис.
3.11.Бактериальныйпростатит
3.11.1.Введение
Бактериальныйпростатит–этозаболевание,диагностируемоеклиническинаосновании
признаковвоспаленияиинфекции,локализующихсявПЖ.Урологамрекомендуется
использоватьклассификацию,предложеннуюНациональныминститутомпоизучениюсахарного
диабета,заболеванийпищеварительнойсистемыипатологиипочек(NIDDK)иНациональным
институтомздоровья
США(NIH),согласнокоторойбактериальныйпростатитсподтвержденнымилиподозреваемым
возбудителемследуетотличатьотсиндромахроническойтазовойболи(СХТБ)(табл.9)
[216–218].
Таблица9.КлассификацияпростатитаиСХТБпоNIDDK/NIH



Группа Названиеиописание
I Острыйбактериальныйпростатит
II Хроническийбактериальныйпростатит

III
Хроническийабактериальныйпростатит–
синдромхроническойтазовойболи

Хроническийабактериальныйпростатит–
синдромхроническойтазовойболи

IIIA
ВоспалительныйСХТБ
(наличиелейкоцитоввсеменной
жидкости/секретеПЖ/третьейпорциимочи)

IIIB
НевоспалительныйСХТБ
(отсутствиелейкоцитоввсеменной
жидкости/секретеПЖ/третьейпорциимочи*)

IV
Бессимптомныйвоспалительныйпростатит
(гистологическийпростатит)

*Третьяпорциямочи–моча,полученнаяпослемассажаПЖ.
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3.11.2.Вопросподаннымлитературы
Какаястратегиятерапииоптимальнадляклиническогоизлеченияиэрадикациивозбудителяу
пациентовспростатитомIилиIIкатегории?
3.11.3.Резюмеподаннымлитературы
Рабочаягруппапровелалитературныйпоискс1980г.поиюль2017г.Всегонайдено856
публикаций,
включаяодинсистематическийобзор[219],шестьРКИ[220–225],дваописательныхобзора[226,
227],однопроспективноекогортноеисследование[228],двапроспективныхсрезовых
исследования[229,230]иодноретроспективноекогортноеисследование[222].
Вретроспективномисследовании,проведенномвХорватии[231],изучаливозможную
рольатипичныхвозбудителейвразвитиипростатитау1442пациентоввтечение4лет.
Инфекционнаяэтиологиявыявленау74,2%больных;C.trachomatis,T.vaginalisиUreaplasma
urealyticum выделеныу37,2,10,5и5%пациентовсоответственно,аЕ.coli–всегов6,6%случаев.
ВсрезовыхисследованияхподтвержденаэффективностьпробыMearesиStameyдлявыделения
патогеновиопределения
чувствительности[229,230].Данныеимеютхорошеекачество,особенновотношенииатипичных
возбудителей,эпидемиологиииантибактериальнойтерапии.
Всистематическомобзореантибактериальнойтерапииприхроническомбактериальном
простатите(ХБП)[219],вкоторомсравнивалиразличныережимыантибактериальнойтерапии
в18исследованиях(n=2196),подтвержденарольфторхинолоноввкачествепрепаратовпервой
линии,безстатистическизначимыхразличиймеждулевофлоксацином,ципрофлоксациноми
прулифлоксациномвотношениимикробиологическогоизлечения,клиническойэффективностии
нежелательныхявлений.Такжеподтвержденаэффективностьмакролидовитетрациклиновпри
выявленииатипичныхвозбудителей.ВРКИпокомбинированнойтерапии[224,225]показано,что
дополнительноеназначениеэкстрактовтрав/растенийилиингибиторовфосфодиэстеразы5
типа
позволяетулучшитькачествожизниисимптомыупациентовсХБП;однакоэтиисследования
включалинедостаточноеколичествопациентов,чтобысделатьокончательныевыводы.
Авторыобзораполечениюбактериальногопростатита[226]отмечают,чтотерапияХБП
осложняетсяотсутствиемактивногомеханизматранспортаантибиотиковввоспаленнуюткань
исекретпредстательнойжелезы,иониоценилиэффективностьразличныхпрепаратовв
лечении
острогоихроническогобактериальногопростатитанаоснованиирезультатов40исследований.
ВодномРКИсравнивалидваразличныхрежимаметронидазолавлеченииХБП,вызванного
Trichomonasvaginalis[223].Метронидазолпо500мг3р/сутвтечение14днейэффективендля
эрадикациипатогенову93,3%пациентовинеэффективенв3,33%случаев.
3.11.4.Эпидемиология,этиологияипатогенез
Простатитявляетсяраспространеннымзаболеванием,однаковозбудительвыделяетсяменее
чем
в10%случаев[228].ВедущимивозбудителямиОБПявляютсяэнтеробактерии,вчастностиE.coli
[232].Прихроническомбактериальномпростатитеспектрвозбудителейширеиможетвключать
атипичныепатогены[226].УпациентовсиммунодефицитомилиВИЧ-инфекциейпростатит
может
вызыватьсятакими«привередливыми»возбудителями,какMycobacterium tuberculosis,Candida
spp.,



атакжередкимипатогенами,такимикакCoccidioidesimitis,BlastomycesdermatitidisиHistoplasma
capsulatum [233].Значениевнутриклеточныхмикроорганизмов,такихкакChlamydiatrachomatis,
остаетсянеясным[234],однаковдвухисследованияхописанаихрольвкачествевозбудителя
хроническогобактериальногопростатита[235,236].
3.11.5.Диагностика
3.11.5.1.Анамнезисимптомы
Острыйбактериальныйпростатит(ОБП),какправило,начинаетсяспоявлениянарушений
мочеиспусканияисильной,ноплохолокализуемойболи.Частоэтосопровождаетсяобщим
недомоганиемифебрильнойтемпературой.Трансректальнаябиопсияпредстательнойжелезы
повышает
рискОБП,несмотрянаадекватнуюантибактериальнуюпрофилактикуииспользование
антисептиков[220].ДиагнозХБПустанавливаютпридлительностисимптомовнеменеетрех
месяцев[237–
239].Основныесимптомывключаютбольразличнойлокализации,напримервпромежности,
мошонке,половомчленеивнутреннейчастибедра,атакжеСНМ [216–218].
3.11.5.2.Опросникидляоценкисимптомов
Симптомызаболеванияимеютвсеоснованиябытьиспользованнымивкачестве
классификационногопараметраприбактериальномпростатите[240].Всвязисэтимдля
количественнойоценки
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симптомовпростатитабылиразработаныспециальныеопросники[240,241].Книмотносится
индекссимптомовХП(CPSI),разработанныйМеждународнымобществомпоизучению
простатита,
однакоегопользадляклиническойпрактикиостаетсянеясной[228].
3.11.5.3.Клиническиепроявления
ПриОБПприпроведениипальцевогоректальногоисследованияможнообнаружитьотечнуюи
болезненнуюПЖ.МассажПЖ противопоказан,посколькуонможетпривестикбактериемиии
сепсису.Анализмочитест-полоскойнанитритыилейкоцитыимеетположительную
прогностическую
ценность95%иотрицательнуюпрогностическуюценность70%[242].ПриОБПнеобходимовзять
посевкровииобщийанализкрови.Приподозрениинаабсцесспредстательнойжелезы
показаны
различныеметодывизуализации[226].
Припродолжительномсохранениисимптомов(какприхроническомпростатите)необходимо
провестидифференциальныйдиагнозсСХТБидругимизаболеваниямимочеполовойсистемыи
прямойкишки.СимптомыхроническогопростатитаилиСХТБмогутбыть
вызванытуберкулезомпростаты.Приналичиипиоспермииигематоспермииупациентов
вэндемичныхрегионахилитуберкулезаванамнезенеобходимоисключатьпоражение
мочеполовойсистемы.
3.11.5.4.Культуральноеисследованиемочиисекретапредстательнойжелезы
НаиболееважнымисследованиемприобследованиипациентовсОБПявляетсякультуральное
исследованиеСПМ [226].Дляопределениякатегориихроническогопростатитаважными
методами
[229,230]по-прежнемуявляютсяколичественноекультуральноеисследованиеимикроскопия
разныхпорциймочиисекретапредстательнойжелезы,полученногопослемассажа,в
соответствии
сметодикой,описаннойMearesиStamey[243].Точноемикробиологическоеисследование
материала,полученногоприпробеStamey–Meares,даетважнуюинформациюоналичии
атипичныхвозбудителей,включаяC.trachomatis,TrichomonasvaginalisиUreaplasmaurealyticum
[231].Приэтом
двухстаканнаяпробаобладаетсопоставимойдиагностическойценностьюсчетырехстаканной
пробой[244].
3.11.5.5.Биопсияпредстательнойжелезы
Биопсияпредстательнойжелезынерекомендуетсядлярутиннойдиагностикипростатита,иее
нельзявыполнятьпринелеченомбактериальномпростатитевследствиеповышенногориска
развития
сепсиса.
3.11.5.6.Другиетесты
ТрансректальноеУЗИ(ТРУЗИ)ПЖ позволяетвыявлятьабсцессыПЖ,кальцификатыи
расширениесеменныхпузырьков,однако,учитываянедостоверностьрезультатовТРУЗИ,ононе
рекомендуетсядлядиагностикипростатита[245].
3.11.5.7.Дополнительныеметодыисследования
3.11.5.7.1.Анализэякулята



Посевэякулятаповышаетдиагностическуюценностьчетырехстаканнойпробы[229],однакоон
чащедаетположительныйрезультат,чемпосевсекретапредстательнойжелезы,убольныхс
абактериальнымпростатитом[230].Вовсехслучаяхследуетисключатьинфравезикальную
обструкцию
истриктурууретрыспомощьюурофлоуметрии,ретрограднойуретрографииили
эндоскопическогоисследования.
3.11.5.7.2.Анализпервойпорциимочи
ПерваяпорциямочиявляетсяпредпочтительнымматериаломдлявыявленияC.trachomatis
методомамплификациинуклеиновыхкислотблагодарянеинвазивности.Крометого,метод
позволяет
выявитьинфицированныеэпителиальныеклеткисчастицамиC.trachomatis[213].
3.11.5.7.3.Простатспецифическийантиген
Уровеньпростатспецифическогоантигена(ПСА)повышаетсяу60и20%пациентовсОБПиХБП
соответственно[229].СнижениеуровняПСАпослеантибактериальнойтерапии(наблюдается
примернов40%случаев)коррелируетсклиническимимикробиологическимизлечением[223].
ИзмерениеобщегоуровняПСАиуровнясвободногоПСАприпростатитенедаетдополнительной
диагностическойинформации[246].
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Рекомендации СР

ПриОБПнельзяпроводитьмассажПЖ
Слаба
я

ПрисимптомахОБПдлядиагностикиипланированиялечения
рекомендуется
выполнятьанализсреднейпорциимочитест-полоскойнанитритыи
лейкоциты

Слаба
я

ПрисимптомахОБПнеобходимовыполнитьпосевсреднейпорциимочи
длядиагностикиипланированиятаргетнойантибактериальнойтерапии

Слаба
я

ПриОБП,сопровождающемсяобщимнедомоганиемифебрильной
температурой,
необходимовзятьобщийанализкровиипосевкровинастерильность

Слаба
я

БольнымсХБПрекомендуетсявыполнитьпосевнаатипичныевозбудители,
включая
ChlamydiatrachomatisилиштаммыMycoplasma

Слаба
я

ПациентамсХБПпроводитсядвух-иличетырехстаканнаяпроба
Stamey–Meares

Сильн
ая

ТРУЗИпоказанолишьвотдельныхслучаяхдляисключенияабсцесса
Слаба
я

ДлядиагностикиХБПнерекомендуетсянарутиннойосновевыполнять
посевэякулята

Слаба
я

3.11.5.8.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииподиагностикебактериального
простатита
Резюмеподаннымлитературы УД
ПриОБПположительнаяпрогностическаяценностьанализамочитест-полоской
нанитритыилейкоцитысоставляет95%,отрицательнаяпрогностическая
ценность–70%

3

ПриХБПоптимальнымметодомисследованияявляетсяанализMearesиStamey.
Всравнительномисследованиипоказано,чтодвухстаканнаяпробаобладает
сопоставимой
диагностическойценностью

2b

ПерваяпорциямочиявляетсяпредпочтительнымматериаломдлявыявленияC.
trachomatis
методомамплификациинуклеиновыхкислот

2b

ТРУЗИнеявляетсядостовернымметодоминерекомендуетсядлядиагностики
ХБП

3

Чувствительностьпосеваэякулятасоставляетоколо50%.Вследствиеэтогоего
нерекомендуетсяиспользоватьдлядиагностикиХБПвкачестверутинного
метода

3

УровеньПСАможетповышатьсяупациентовсОБП.Вследствиеэтого
егонерекомендуетсяопределять,посколькуоннедаетдополнительной
диагностической
информации

3

3.11.6.Лечение



3.11.6.1.Антибиотики
АнтибиотикиявляютсяжизненнонеобходимымлечениемприОБПирекомендуютсяприХБП.
Стандартомявляетсяантибактериальнаятерапияпорезультатампосева,авсембольнымсОБП
показанаэмпирическаятерапия.
ПриОБПмогутприменятьсяпарентеральноевведениевысокихдозбактерицидных
антибиотиков,такихкакпенициллиныширокогоспектра,цефалоспоринытретьегопоколения
или
фторхинолоны[247].Вкачествестартовойтерапииэтипрепаратымогутприменятьсяв
комбинациисаминогликозидом[232–241,247–251].Дополнительныемероприятиявключают
приемдостаточногоколичестважидкостиидеривациюмочи[228].Посленормализации
температурыиисчезновенияпараметроввоспаленияпациентможетбытьпереведенна
пероральнуютерапию,общая
длительностькоторойсоставляетоколо2–4недель[252].
ПрепаратамивыборадлялеченияХБП,несмотрянавысокуюустойчивостьуропатогенов,
считаютсяфторхинолоны,посколькуониобладаютвыгоднымифармакокинетическими
свойствами[253],хорошимпрофилембезопасностииактивностьювотношении
грамотрицательныхвозбудителей,включаяP.aeruginosaиC.trachomatis[219,254].Однако
следуетучитыватьрострезистентности.Азитромицинидоксициклиндействуютнаатипичные
возбудители,такиекакC.trachomatis
иMycoplasmagenitalium [222,231].ЛевофлоксациннеобеспечиваетизлечениеотC.trachomatisу
пациентовсХБП[255].ПриинфекцииT.vaginalisпоказанметронидазол[223].
Длительностьтерапиифторхинолонамидолжнасоставлятьнеменее14дней,априем
азитромицинаидоксициклинаследуетпродлитькакминимумдо3–4недель[222,231].ПриХБП
послеустановленияпервичногодиагнозаследуетназначатьприемантибиотиковвтечение4–6
недель
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3.11.6.5.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюбактериальногопростатита

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

СхемалеченияОБПосновананаклиническомопытеинеконтролируемых
исследованиях.
Дляпациентовссистемнымисимптомамипредпочтительнойявляется
парентеральная
антибактериальнаятерапия.Посленормализацииклиническиханализовможно
перейти
напероральныепрепаратыдообщейдлительноститерапии2–4недели

2
b

Всистематическомобзореподтвержденаэффективностьфторхинолоновв
качестве
препаратовпервойлиниитерапииприХБП.Приэтомотсутствуетстатистически
значимое
различиемеждулевофлоксацином,ципрофлоксациномипрулифлоксациномв
отношении
эрадикациипатогенов,клиническойэффективностиинежелательныхявлений

3

Метронидазолпо500мг3р/сутвтечение14днейобеспечиваетэрадикациюT.
vaginalis
приХБПв93,3%случаев.

1
b

УпациентовсХБП,вызваннымоблигатнымивнутриклеточнымипатогенами,
макролиды
превосходятфторхинолоныпопоказателяммикробиологическойиклинической
эффективности

1
a

Привыбореантибиотиковследуетучитыватьлокальныеданныепо
резистентности

3

[226].Вслучаевыделенияилиподозрениянаналичиевнутриклеточныхмикроорганизмов
следует
назначатьмакролидыилитетрациклины[219,253,256].
3.11.6.2.Введениеантибиотиковвпредстательнуюжелезу
Этотметодлечениянеоценивалсявконтролируемыхисследованиях,иегоприменениене
рекомендуется[257,258].
3.11.6.3.Комбинированнаятерапия
Комбинацияфторхинолоновсразличнымиэкстрактамитравположительновлияетна
клиническиесимптомыинеповышаетчастотунежелательныхявлений[224].Комбинация
фторхинолонов



иварденафиланеповышаетпоказателимикробиологическойэффективности,невлияетна
болевой
синдромилиСНМ посравнениюсмонотерапиейфторхинолонами[225].
3.11.6.4.Дренированиеихирургическоелечение
Примерноу10%больныхсОБПразвиваетсяостраязадержкамочи[259],которуюможно
разрешитьцистостомой,периодическойкатетеризациейилиустановлениемпостоянного
катетера.Как
правило,рекомендуетсяустановкацистостомы.Катетеризациямочевогопузыряупациентовбез
остройзадержкимочиповышаетрискпрогрессированиядоХБП[260].
Приналичииабсцессапростатыпоказанаэффективностьдренированияиконсервативного
лечения[261].Размерабсцессаможетвлиятьнатактику.Водномисследованииконсервативное
лечениебылоэффективнымприразмереабсцессанеболее1см,абольнымсболеекрупными
абсцессамипроводиласьоднократнаяаспирацияилипостоянноедренирование[262].
Рекомендации СР
Острыйбактериальныйпростатит
ЛечениеОБПпроводитсясогласнорекомендациямдляосложненныхИМВП
(см.раздел3.7.5)

Сильна
я

Хроническийбактериальныйпростатит
ПервойлиниейтерапииХБПявляютсяфторхинолоны(ципрофлоксацин,
левофлоксацин)

Сильна
я

ПривыявлениивкачествеэтиологическогофактораХБПвнутриклеточных
патогенов
следуетназначитьпрепаратыгруппымакролидов(например,азитромицин)
илитетрациклинов(например,доксициклин).

Сильна
я

ПриХБП,вызванномT.vaginalis,показанметронидазол
Сильна
я
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Таблица10.Рекомендацииполечениюхроническогобактериальногопростатита
Рекомендации

Антибиотик
Ежедневна
я
доза

Длительност
ь
терапии

Комментарии

Фторхинолоны

Оптимальн
ая
пероральна
я
суточная
доза

4–6недель

Доксициклин
100мг2
р/сут

10дней
ТолькоприинфекцииC.
trachomatisили
микоплазме

Азитромицин
500мг1
р/сут

3недели
ТолькоприинфекцииC.
trachomatis

Метронидазол
500мг3
р/сут

14дней
ТолькоприинфекцииT.
vaginalis

3.11.7.Наблюдение
Бессимптомнымпациентампослелечениянеобязательновыполнятьобщийанализмочии/или
посевмочинастерильность,посколькунесуществуетвалидированныхметодовподтверждения
излеченияприбактериальномпростатите,кромеотсутствиясимптомов[226].Упациентовс
сохраняющимисясимптомамииповторнымположительнымрезультатомнаинфекции,
передаваемые
половымпутем,рекомендуетсяобследованиепартнера(ов).Крометого,можноповторить
антибактериальнуютерапию,сболеедлительнымкурсом,болеевысокимидозамии/или
другимипрепаратами[226].
3.12.Острыйинфекционныйэпидидимит
3.12.1.Вопросподаннымлитературы
Какаяоптимальнаястратегияантибактериальнойтерапиидляклиническогоизлеченияи
эрадикациипатогенаумужчинсострымэпидидимитом:
1)принизкомрискегонококковойинфекции;
2)привысокомрискегонококковойинфекции?
3.12.2.Эпидемиология,этиологияипатогенез



Эпидидимитпредставляетсобойраспространенноезаболевание,счастотойот25до65случаев
на10000взрослыхмужчинвгод.Онможетбытьострым,хроническимилирецидивирующим
[263].Клиническиострыйэпидидимитхарактеризуетсяболью,отекомиповышением
температурыпридатка.Изменениямогутвключатьяичкоикожумошонки.Какправило,
эпидидимитсвязансмиграциейпатогеновизуретрыилимочевогопузыря.Удетейимолодых
мужчинважноезначениеимеетдифференциальнаядиагностикасперекрутомсеменного
канатика(яичка).
ОсновныепатогенывключаютChlamydiatrachomatis,Enterobacteriaceae(обычноE.coli)
иNeisseriagonorrhoeae[264].Умужчин,которыесовершаютанальныеполовыеконтакты,или
при
наличиипатологиимочевыводящихпутейповышенрискразвитияэпидидимита,вызванного
Enterobacteriaceae.Приувеличениислюнныхжелезипродромальныхсимптомахвирусной
инфекциинеобходимоподозреватьвирусэпидемическогопаротита.Крометого,следует
помнитьотуберкулезномэпидидимите,особенновгруппахвысокогориска,включаямужчинс
иммунодефицитом
ижителейстрансвысокойраспространенностьютуберкулеза.Ончастоприводиткобразованию
свищейнамошонке,изкоторыхпроисходятвыделения.Кредкимпричинамэпидидимита
относитсяBrucellaиCandida.
3.12.3.Диагностика
Необходимовыполнитьпосевсреднейпорциимочинастерильностьипроверитьрезультаты
ранеесданныханализов.Длявыявленияинфекции,передаваемойполовымпутем(ИППП),
включаяChlamydiatrachomatisиNeisseriagonorrhoeae,проводитсяанализпервойпорциимочи
методомамплификациинуклеиновыхкислот.Приподозрениинагонореюпроводитсямазок
илисоскобизуретрыдляокраскипоГраму[265].Привыявленииэтихпатогеновнеобходимо
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составлятьотчетсогласноместнымтребованиям.ВсемпациентамсподозрениемнаИППП
рекомендуетсяобратитьсявсоответствующуюклиникудляпроведенияскрининганадругие
ИППП.ПациентамсвозбудителямисемействаEnterobacteriaceaeтребуетсяисключать
патологиюнижнихмочевыводящихпутей.Приподозрениинатуберкулезныйэпидидимит
проводитсяпосевтрехпоследовательныхутреннихпорциймочинакислотоустойчивыебациллы
(AFB)иотправлятьматериалнаскринингДНКMycobacterium tuberculosisмолекулярно-
генетическимметодом[266].Крометого,проводитсямикроскопия,посевнакислотоустойчивые
бациллыимолекулярно-генетическийанализсоответственносекретапростаты,эякулята
иотделяемогоизмошоночныхсвищей,атакжебиоптата,полученногопритонкоигольной
аспирации.
3.12.4.Лечение
ПриподозрениинаИПППнеобходимоинформироватьорискедляполовогопартнераи
рекомендоватьвоздержатьсяотполовыхконтактовдозавершениялечения.Эмпирическую
антибактериальнуютерапиювыбираютсучетомнаиболеевероятныхпатогеновистепени
попадания
препаратовввоспаленныйпридаток.Препаратымогутварьироватьвзависимостиотлокальной
резистентностиирекомендаций.Какправило,вначаленазначаютсяантибиотики,активные
противC.trachomatisиEnterobacteriaceae,споследующейкоррекциейтерапиипослеполучения
результатовпосева.УпациентовсподозрениемнаC.trachomatisиM.genitalium хорошие
показателиклиническойимикробиологическойэффективностиимеютдоксициклиниряд
препаратовфторхинолоновогоряда.Онисоздаютдостаточныеконцентрацииввоспаленных
мужских
половыхорганахприпероральномприеме.Макролиды,включаяазитромицин,эффективны
противC.trachomatis,ноотсутствуютданныеоихнакоплениивпридатке.Фторхинолоны
остаютсяэффективнымидляпероральноголеченияEnterobacteriaceae,несмотрянарост
локальной
резистентности,всвязисчемнеобходимообращатьсякместнымрекомендациям.
Фторхинолоны
неэффективныпригонорее.Втакихслучаяхпоказанооднократноевведениевысокойдозы
цефалоспоринатретьегопоколения;препаратвыборазависитотпоказателейрезистентностии
местныхрекомендаций.
Клиническийответнаантибиотикиумужчинстяжелымэпидидимитомследуетоценивать
примерночерезтридня,аупациентовсвозможнымиилиподтвержденными
ИППП–через14днейдляподтверждениявыздоровления.Крометого,необходимовыявлять
ипроводитьлечениеполовыхпартнеровсогласноместнымрекомендациямсистемы
здравоохранения.
3.12.5.Резюмеподаннымлитературы
Мыобнаружилитриклиническихруководства,основанныхнасистематическомобзоре[267,269,



270],сдатойпоискадекабрь2009г.,март2012г.иапрель2013г.соответственно.При
структурированномпоискесянваря2010г.помарт2017г.мынашли1108публикаций,из
которыхбыли
выбраны46дляанализаполноготекста,а6быливключеныванализ[269–274].Крометого,в
РКИ
высокогокачества,неохваченномдатамипоиска,показано,что10-дневныйкурс
ципрофлоксацинапревосходитпивампициллинпопоказателямклиническойэффективности(80
и60%)умужчин
старше40лет[275].Данныекрупныхсравнительныхсерийслучаевсвидетельствуютотом,что
молодойвозрастиполовыеконтактыванамнезенеимеютдостаточнойпрогностической
ценности
вотношенииИППП,чтобыможнобылоназначатьсоответствующиеантибиотикиприлечении
острогоэпидидимита[273].
Нижепредставленырежимыэмпирическойантибактериальнойтерапии,указанныев
рекомендациях[265,267,268],покоторымдостигнутконсенсусрабочейгруппы.
1.Мужчинамсострымэпидидимитоминизкимрискомгонореи(отсутствиевыделений)
рекомендуетсяназначитьодиниликомбинациюдвухпрепаратовсдостаточнойдозойи
длительностьюприемадляэрадикацииChlamydiatrachomatisиEnterobacteriaceae.Возможные
вариантывключают:
A.Фторхинолоны,активныепротивChlamydiatrachomatis,внутрь1р/сут10–14дней*
B.Доксициклин,перваядоза200мгвнутрь,далеепо100мг2р/сут10–14дней*
всочетаниисантибиотиком,активнымпротивEnterobacteriaceae**,втечение
10–14дней*
2.Мужчинамсподозрениемнагонорейныйострыйэпидидимитрекомендуетсякомбинация
препаратов,активныхпротивгонококковиChlamydiatrachomatis,например:
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3.12.7.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюострогоинфекционного
эпидидимита

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Умолодых,сексуальноактивныхпациентоввкачествеэтиологическихфакторов
могут
выступатьИПППиэнтеробактерии

3

Упациентовввозрастестарше40летципрофлоксацинпревосходитпо
эффективности
пивмециллинам

1
b

Отрицательныйпорискусексуальныйанамнезусексуальноактивныхмужчинне
исключает
наличияИППП

3

Рекомендации СР
Длявыявленияпатогенапроводитсяисследованиесреднейипервой
порциимочи

Сильн
ая

Молодым,сексуальноактивныммужчинамрекомендуетсявначале
назначить
одиниликомбинациюдвухантибиотиков,активныхпротивChlamydia
trachomatis
иEnterobacteriaceae;упожилыхпациентовбезполовыхфактороврискапри
выборе
препаратаследуетучитыватьтолькоEnterobacteriaceae

Сильн
ая

Пригонорейнойинфекциипоказанооднократноевведениецефтриаксона
в/м(500мг)
всочетаниисантибиотиком,активнымпротивChlamydiatrachomatis

Сильн
ая

Послевыявленияпатогенанеобходимоскорректировать
антибактериальнуютерапию,
аеедлительностьзависитотклиническогоответа

Слаба
я

Соблюдайтенациональныеруководствапоотчетностии
выявлению/лечениюИППП
уполовыхпартнеров

Сильн
ая

A.Цефтриаксон500мгв/моднократновсочетаниисдоксициклином,перваядоза
200мгвнутрь,далеепо100мг2р/сут10–14дней*
3.Непроявляющимсексуальнуюактивностьмужчинамсострымэпидидимитомрекомендуется



назначитьодинпрепаратсдостаточнойдозойидлительностьюприемадляэрадикации
Enterobacteriaceae.Возможныевариантывключаютпероральныйфторхинолон1р/сут
10–14дней*
*Взависимостиотвыявленногопатогенаиклиническогоответа.
**Притяжелойинфекции,требующейгоспитализации,проводитсяпарентеральноелечение.
Длядренированияабсцессаилиудалениянекротизированнойтканиможетпотребоваться
хирургическоелечение.Всравнительномкогортномисследованиипоказано,чтоневозможность
отдельно
пропальпироватьпридатокияичкоиналичиеабсцессанаультразвуковомисследовании
являются
прогностическимифакторамипроведенияхирургическоговмешательствапосленачала
антибактериальнойтерапии[269].
Вкогортномисследованииобнаруженоизменениепараметровэякулятанафонеэпидидимита,
которыевосстанавливаютсяпослеуспешноголечения[272].Результатысравнительных
когортныхисследованийсвидетельствуютоплохомсоблюденииклиническихрекомендаций
подиагностикеилечениюэпидидимита,вчастностиурологамипосравнениюсандрологами
[270]
иврачамипервичногозвена[271].
3.12.6.Скрининг
Вкрупномкогортномскрининговомисследовании,посвященномносительствуC.trachomatis,в
котороевошласлучайновыбраннаягруппаиз5000мужчин(анализвыполнен1033изних),не
выявленоснижениярискаразвитияэпидидимитавтечение9летнаблюдения[274].
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Остраябольиотекмошонки
увзрослыхмужчин

Подозрениенаперекрут
яичка

Подозрениенаэпидидимит
Посевсреднейпорции
мочинаинфекцию
Мазокизуретры
Методамплификации
нуклеиновыхкислот
первойпорциимочи(NAAT)

Срочноехирургическое
вмешательство

Цефтриаксон500мгв/м
вкомбинациис
антибиотиками,
активнымипротив
Chlamydiatrachomatis

Однократно:антибиотик
иликомбинациядвух
антибиотиков,активных
противChlamydiatrachomatis
иEnterobacteriaceae
Притяжелойинфекции
показанапарентеральная
терапия

Отсутстви
отлечения
илиналич

еэффекта
иеабсцесса

ошонки
линическая
Гонорея
возможна
Гонорея
маловероятна
ПодтвержденнаяИППП
•Отчетность
•Проверкавыздоровления
•Выявлениеилечение
половыхпартнеров
УЗИ
органов
моценка
Рис.2.Алгоритмдиагностикиилеченияострогоэпидидимитаувзрослыхмужчин

3.13.
ГангренаФурнье(некротизирующийфасциит
промежностиинаружныхполовыхорганов)



3.13.1.Вопросыподаннымлитературы

1.
Какаястратегияантибактериальноголечения
наиболееэффективнавснижениилеталь
ности?

2.Какаястратегиянекрэктомиииреконструкциинаиболееэффективнавснижениилетальности
испособствуетвыздоровлению?
3.Существуютлиадъювантныеметоды,которыеулучшаютрезультатылечения?
3.13.2.Эпидемиология,этиологияипатогенез
ГангренаФурнье–агрессивнаяичастофатальнаяполимикробнаяинфекциямягкихтканей
промежности,перианальнойобластиинаружныхполовыхорганов[276].Онапредставляетсобой
анатомическуюразновидностьнекротизирующегофасциита,скоторымееобъединяютобщая
этиологияиподходыклечению.
3.13.3.Диагностика
ПригангренеФурньеобычноразвиваетсяболезненныйотекмошонкиилипромежностив
сочетанииспризнакамитяжелогосепсиса[276].Приосмотревыявляютсянебольшие
некротическиебуллысэритемойиотекомокружающихтканей.Приболеезапущенномпроцессе
возникаеткрепитацияприпальпациииэкссудатсозловоннымзапахом.Факторыриска
включаютиммуносупрессию,
наиболеечастовызваннуюсахарнымдиабетомилинарушениямипитания,высокийиндекс
массы
тела,атакженаличиеванамнезенедавнейкатетеризацииилиоперациинапромежности.Более
чем
в40%случаевклиникаменеевыраженаснедиагностированнойболью,чточастоприводитк
запоздаломулечению[277].Требуютсявысокийуровеньнастороженностиврача,тщательное
обследование,особенноуполныхитучныхпациентов.КТилиМРТпозволяютопределить
вовлечение
параректальнойклетчатки,чтопредполагаетнеобходимостьвыведенияколостомы.
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3.13.6.РезюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюгангреныФурнье

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Показанаранняяэмпирическаяпарентеральнаяантибактериальнаятерапия,
охватывающая
всевозможныепатогены,препаратами,проникающимиввоспаленныеткани

3

Авторысистематическогообзорапотехникиушиванияранырекомендуют
первичное
иливторичноеушиваниеприразмередефектамошонки≤50%ииспользование
лоскутов
илитрансплантатовпридефектахмошонкиразмером>50%илираспространении
насоседниеучастки

3

Влитературеопубликованыпротиворечивыеданныепоэффективности
гипербарической
оксигенации

3

ВРКИнизкогокачествапоказано,чтокомпрессионныечулки,обработанные
медом,
позволяютуменьшитьдлительностьгоспитализациипосравнениюсчулками,
обработаннымирастворомEUSOL

3

Влитературенеопубликованоданныхпоэффективноститерапииотрицательным
давлением(вакуумной)пригангренеФурнье

4

3.13.4.Лечение
Границывнутреннегонекрозанамногошире,чемэтоможетказатьсяповнешнимпризнакам,
иадекватная,повторнаяхирургическаянекрэктомия–необходимоедляспасенияжизни
пациента
лечение[276].Консенсуспосериямнаблюденийзаключаетсявтом,чтохирургическая
некрэктомия
должнабытьранней(<24часов)иобширной,потомучтоотсроченнаяи/илинеадекватная
операция
приводиткболеевысокойсмертности[276].Одновременнонеобходимоназначать
парентеральные
антибиотики,которыеохватываютвсехнаиболеевероятныхвозбудителейиспособны
проникать
ввоспалительнуюткань.Предлагаемыйрежимдолженвключатьпенициллиныширокого



спектра
действияилицефалоспоринытретьегопоколения,гентамициниметронидазолиликлиндамицин
[276].Терапиюможнозатемскорректироватьнаоснованииданныхкультурального
исследования
тканей.
3.13.5.Резюмеподаннымлитературы
Рабочаягруппапровеласистематическийлитературныйпоискс1980г.поиюль2017г.Всего
найдено640публикаций,включаяодноРКИ[278],двасистематическихобзора[279,281],один
описательныйобзор[280],трирегистровыхисследования[281–283],однопроспективное
когортное
исследование[284]идваретроспективныхсравнительныхкогортныхисследования,
включавших
неменее25пациентов[285,286].Поданнымтрехрегистровыхисследований,проведенныхв
США
[281–283],показателисмертностисоставили10,7,5и5%из650,1641и9249пациентов
соответственно.Факторырискавключалипожилойвозраст,сахарныйдиабетивысокийиндекс
массытела.
Впроспективномкогортномисследованиипоказано,что,хотяболезнь-специфическиешкалы
тяжестиобладаютпрогностическойценностью,онинепревосходятобщиебалльныешкалыдля
интенсивнойтерапии[284].Относительновопросовподаннымлитературы:
1.Вретроспективнойсериислучаевнизкогокачества[285],включавшей168пациентов,
невыявленоразличийвсмертностипридлительностипарентеральнойтерапии≤10дней
(n=80)и>10дней(n=88).
2.Всистематическомобзореметодовушиванияраны[280]представленыданныенизкого
качестваиз16сериислучаев(n=425).Авторырекомендуютпервичноеиливторичноеушивание
раныпридефектахмошонки≤50%ииспользованиелоскутовиликожных
трансплантатовпридефектах,занимающих>50%мошонки,илиприраспространении
насоседниеучастки.
3.Всистематическийобзор,посвященныйгипербарическойоксигенации[279],включенытри
сравнительныесериислучаевичетыредругиесериислучаев.Всеониимелиретроспективный
характерибылиопубликованыдо2000г.Анализнепоказалэффективностиметода,
иавторырекомендуютпровестиРКИ.Результатыболеепозднейсравнительнойсерии[286]
свидетельствуютобэффективностигипербарическойоксигенацииу16пациентовпосравнению
с12больнымивконтрольнойгруппевотношенииснижениясмертностииболеередкого
выполнениянекрэктомии(низкоекачестводанных).ВРКИнизкогокачества[278],включавшем
30пациентов,показано,чтоиспользованиеповязок,пропитанныхмедом,позволяет
сократитьдлительностьгоспитализации(28и32дня)посравнениюсповязками,пропитанными
эдинбургскимрастворомлайма(EUSOL).Рабочаягруппаненашладанныхпоэффективности
вакуумнойтерапиидлязаживленияранпригангренеФурнье.
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Рекомендации СР
Последиагностикинеобходимоназначитьантибиотикиширокогоспектра,
споследующейкоррекциейнаоснованиирезультатовпосеваи
клиническогоответа

Сильн
ая

Втечение24часовпоследиагностикипроводитсяполноеипри
необходимости
повторноехирургическоелечение

Сильн
ая

Неиспользуйтедополнительнуютерапиювнерамокклинических
исследований

Слаба
я

Таблица11.РекомендациипоантибактериальнойтерапиигангреныФурньесосмешанной
бактериальнойэтиологией[287]
Препарат Доза

Пиперациллин/тазобактам+ванкомицин
4,5гкаждые6–8часовв/в
15мг/кгкаждые12часов

Имипенем/циластатин 1гкаждые6–8часовв/в
Меропенем 1гкаждые8часовв/в
Эртапенем 1г1р/сут

Цефотаксим+метронидазолили
клиндамицин

2гкаждые6часовв/в
500мгкаждые6часовв/в
600–900мгкаждые8часовв/в

Цефотаксим+фосфомицин+
метронидазол

2гкаждые6часовв/в
5гкаждые8часовв/в



500мгкаждые6часовв/в
3.14.Периоперационнаяантибиотикопрофилактикавурологии
3.14.1.Общиепринципы
3.14.1.1.Определениеинфекционныхосложнений
Европейскийцентрпопрофилактикеиконтролюнадзаболеваниями(ECDC)иCDCпредставили
аналогичныекритериидляоценкиинфекционныхосложнений[288,289].
3.14.1.2.Неантибактериальныемерыасептики
Разработаныразличныенеантибактериальныемерыасептикидляснижениярискараневой
инфекции,многиеизкоторыхисторическисталирутиннойчастьюопераций.Эффективность
мероприятий,изученныхвРКИ,суммированавсистематическихобзорахпохирургическим
ранам,проведенныхгруппойКохрейна(http://wounds.cochrane.org/news/reviews).
Урологииклиники,вкоторыхониработают,должнырассматриватьипроводитьмониторинг
мерподдержанияасептикидляснижениярискаинфицированностипатогенамисамихпациентов
(микробиом)ипатогенамиизвнешнейсреды(нозокомиальныеинфекции).Онивключают
использованиеправильныхметодовобработкиистерилизацииинструментов,частоеи
тщательное
мытьеоперационныхипослеоперационныхпалатидезинфекциюлюбыхзагрязнений.
Хирургическаябригададолжнаготовитьсяквыполнениюоперациипутемправильногомытья
рук[290],
использованиясоответствующейзащитнойодеждыиподдержанияасептики.Этимероприятия
следуетпродолжатьвреанимацииипалатахотделения.
Передоперациейпациентамнеобходимоприниматьдуш,хотяиспользованиемылас
хлоргексидиномнеприноситпользы[291].Несмотрянанизкийуровеньдоказательностиданных,
для
удаленияволосяногопокровалучшенепосредственнопередразрезомстричьволосы,анебрить
[292].Очистительныеклизмынерекомендуются,посколькуприносятнепользу,авред[293,294].
Согласноданнымнизкогокачества,обработкакожиспиртовымрастворомхлоргексидина
эффективнеейодистыхраствороввснижениирискараневойинфекции[295].Висследованиях,
посвященныхинцизнымпленкам,непоказаноснижениярискараневойинфекции[296].
3.14.1.3.Выявлениебактериипередурологическимивмешательствами
Цельювыявлениябактериуриипереддиагностическимиитерапевтическимивмешательствами
являетсяснижениерискаинфекционныхосложненийпутемлечениялюбойинфекциии
оптимизацииантибактериальнойпрофилактики.Всистематическийобзорлитературывключено
18исследований,вкоторыхсравнивалидиагностическуюточностьразличныхиндексныхтестов
(тестполоски,автоматическаямикроскопия,исследованиеметодомdip-slideипроточная
цитометрия)
спосевоммочивкачествестандартасравнения[297].Авторыпришликвыводу,чтовнастоящее
времянельзярекомендоватьниодинизметодовдиагностикибактериурииувзрослых
пациентов
передурологическимивмешательствамивкачествеальтернативыпосевумочи[297].
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3.14.1.4.Выборпрепаратов
Урологидолжнызнатьолокальнойраспространенностиуропатогеновдлякаждоготипа
операций,
профилечувствительностиивирулентности,чтобысоставитьписьменныерекомендации.Вних
необходимоохватитьпятьметодов,определенныхECDCпослесистематическогообзора
литературы
[298].Видеалепрепаратдляпрофилактикиотличаетсяотприменяемыхдлялеченияинфекции.
Если
рискраневойинфекциинизкийилиотсутствует,аминогликозиды(гентамицин)охватывают
возможныеуропатогеныприскоростиклубочковойфильтрации>20мл/мин;альтернативой
являютсяцефалоспоринывторогопоколения[299].Привыборепрепаратаследуетучитывать
результатынедавно
выполненногопосевамочи,включаяналичиеполирезистентныхштаммов,лекарственную
аллергию,
диарею,связаннуюсC.difcile,ванамнезе,принимаемыеранееантибиотики,признаки
симптоматическихИМВПпередоперациейиуровенькреатининакрови.Рабочаягруппаприняла
решениенедаватьрекомендациипопрепаратамдлякаждоговмешательства,учитывая
значительныеразличия
вЕвропеимирепоуропатогенам,чувствительностиидоступностипрепаратов.
3.14.2.Режимыпрофилактикиприопределенныхпроцедурахивопросподаннымлитературы
Прилитературномпоискес1980г.пофевраль2017г.найденыРКИ,систематическиеобзорыи
метаанализы,вкоторыхизучалипреимуществаинедостаткиантибактериальнойпрофилактики



передотдельнымиурологическимивмешательствами.Наоснованииопубликованныхданных
рабочаягруппа
составиларекомендациипокомплексномууродинамическомуисследованию,цистоскопии,
операциямпоудалениюкамней(дистанционнойлитотрипсии,уретероскопииичрескожной
нефролитотрипсии),трансуретральнойрезекциипредстательнойжелезыиопухолимочевого
пузыря.
Длянефрэктомииипростатэктомииданныеимеютслишкомнизкийуровеньдоказательности,
чтобыдатьрекомендациивпользуантибактериальнойпрофилактикиилипротивнее.Общий
вопросподаннымлитературыбыл:позволяетлиантибактериальнаяпрофилактикаснизить
частоту
симптоматическихИМВПвпослеоперационномпериодепослеопределенныхвмешательств?
3.14.2.1.Комплексноеуродинамическоеисследование
Прилитературномпоискедодекабря2009г.найденодинКохрейновскийобзор[300],после
которогобыло
опубликованодваРКИ[301,302].Foonисоавт.включили9РКИ(n=973)снизкимкачествомили
неясным
рискомнеточностей.ВчетырехисследованияхописаныпоказателиИМВПинепоказано
преимущества
антибактериальнойпрофилактикипередплацебо(ОР0,73,95%ДИ0,52–1,03).Вметаанализе9
исследованийпоказано,чтоантибактериальнаяпрофилактикаснижаетрискбактериуриив
послеоперационном
периоде(ОР0,35,95%ДИ0,22–0,56)[300].НиHirakauvaисоавт.,ниGurburzисоавт.неописали
результаты
ИМВПиполучилипротиворечивыерезультатыпоснижениюрискабактериурии[301,302].
3.14.2.2.Цистоскопия
Прилитературномпоискедоапреля2014г.идекабря2013г.найденодвасистематических
обзораиметаанализсоответственно[303,304].ПослеэтогонебылоопубликованоРКИ.Garcia-
Perdomoисоавт.
включили7РКИ(n=3038),впятиизкоторыхописаныпоказателисимптоматическихИМВП
(данные
умеренногокачества),авметаанализепоказанаэффективностьантибактериальной
профилактики
(ОР0,53,95%ДИ0,31–0,90;абсолютноеснижениериска1,3%(с2,8до1,5%);числопациентов,
которыхнеобходимопролечить,74)[304].Этопреимуществонесохранялосьпривключениив
метаанализ
толькодвухисследованийснизкимрискомнеточностей.Careyисоавт.включили7РКИ(n=
5107).
Вметаанализе,вкоторыйвошлошестьисследований,показанопреимущество
антибактериальной
профилактикивснижениичастотысимптоматическойбактериурии(ОР0,34,95%ДИ0,27–0,47;
абсолютноеснижениериска3,4%(с6до2,6%);числопациентов,которыхнеобходимопролечить,
28)[303].
УчитываянизкийабсолютныйрискИМВПвразвитыхстранах,большоеколичество
выполняемых
цистоскопийивысокийрискразвитиярезистентности,рабочаягруппанастоятельно
рекомендует
непроводитьантибактериальнуюпрофилактикупередуретроцистоскопией(гибкойили
ригидной).
3.14.2.3.Операциипримочекаменнойболезни
3.14.2.3.1.Дистанционнаялитотрипсия
Прилитературномпоискедоноября2011г.иоктября2012г.найденодвасистематических
обзора
иметаанализсоответственнопопациентамбезбактериурии,которымпроводилась
дистанционная
литотрипсия[305,306].Припоискедофевраля2017г.включеноещеодноисследование[307].Lu
исоавт.включили9РКИ(n=1364)иневыявилипреимуществаантибактериальной
профилактикивснижениичастотыфебрильнойтемпературыилибактериуриипосле
дистанционнойлитотрипсии[305].
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Mrkobradaисоавт.включили8РКИ(n=940)итакженепоказалиэффективности
антибактериальнойпрофилактикидляснижениячастотыфебрильнойтемпературыилиИМВПпо
критериямисследования[306].РКИ,проведенноеHsiehисоавт.(n=274),имеетвысокийриск
неточностей.Внемнепоказаноснижениячастотыфебрильнойтемпературывтечениенедели



после
дистанционнойлитотрипсииприоднократномприемелевофлоксацина500мгиневыявлено
различийвчастотебактериурии[307].
Относительнобольныхсбактериуриейиливысокимрискомосложнений,вРКИсравнивали
офлоксацинилитриметоприм/сульфаметоксазолвтечение3днейдооперациии4днейпосле
нееу56пациентовсмочеточниковымистентами[308].Авторынепоказалиразличийвчастоте
симптоматическихИМВПибактериуриичерез7днейпоследистанционнойлитотрипсии.
3.14.2.3.2.Уретероскопия
Прилитературномпоискедодекабря2013г.найденодинсистематическийобзор[309]идва
метаанализа[310,311].Bootsmaисоавт.иDahm исоавт.включилидваРКИнизкогокачества(n=
233)
иполучилиданныенизкогоуровнядоказательностиоснижениирискабактериурии,ноне
клиническихИМВПприпроведениипрофилактики[309,310].Loисоавт.включили4РКИ(n=386)
ине
обнаружилипреимуществантибактериальнойпрофилактикивснижениичастотыИМВП[311].
Членырабочейгруппысчитают,что,несмотрянанизкийуровеньдоказательностиданныхоб
отсутствииэффективностиантибактериальнойпрофилактикивснижениирискаИМВП,врачии
пациентыпредпочлибыпроводитьпрофилактикудляпредотвращенияразвитияпиелонефрита
или
сепсиса.Видеаленеобходимопровеститщательноспланированноеисследование.
3.14.2.3.3.Чрескожнаянефролитотрипсия
Припоискедооктября2012г.найденодинсистематическийобзориметаанализлитературы,в
которомизучали,позволяетлиантибактериальнаяпрофилактикаснизитьчастотуИМВПпосле
чрескожнойнефролитотрипсии[306].
Приобновленномпоискедофевраля2017г.невыявленодополнительныхисследований.
Mrkobradaисоавт.включили5РКИ(n=448)иобъединилипациентовпослечрескожной
нефролитотрипсиииуретероскопии.Данныеумеренногокачествасвидетельствуюто
статистическизначимомснижениирискаИМВПприпроведенииантибактериальной
профилактики.
ВдвухРКИснизкимрискомнеточностейсравнивалиразличныережимыантибактериальной
профилактикипереднефролитотрипсией[312,313].Seyrekисоавт.сравниваличастотуССВО
у191пациента,которыеполучаликомбинациюсульбактама/ампициллинаилицефуроксим.При
этомневыявленоразличийвпоказателяхССВОилиуросепсиса[312].
Tuzelисоавт.сравнивалиоднократноевведениецефтриаксонаикомбинациюцефтриаксонаи
цефалоспоринатретьегопоколениядоудалениянефростомы(всреднемчерез3(1)дня)
у73пациентов.Онинеобнаружилиразличийвчастотеинфекционныхосложнениймеждудвумя
режимами[313].Вэтихисследованияхполученыданныеумеренногокачестваотом,что
однократноговведенияантибиотикадостаточнодляпрофилактикисимптоматическойИМВП
послечрескожнойнефролитотрипсии.
3.14.2.4.Трансуретральнаярезекцияпредстательнойжелезы
Влитературеопубликовансистематическийобзор39РКИ,вкоторыйвключеныисследованиядо
2009г.[310].Приобновленномпоискедофевраля2017г.ненайденодополнительныхважных
исследований.Из39публикаций,анализированныхDahm исоавт.,в6исследованиях(n=1666)
оценивалирисксептическихявлений,в17описывалифебрильнуютемпературупослеоперации
иво
всех39определялибактериурию.Посравнениюсплацебовгруппеантибактериальной
профилактикиотносительноеснижениерискасептическихявленийсоставило0,51(95%ДИ
0,22–0,96),абсолютноеснижениериска–2%(с3,4до1,4%),счисломпациентов,которых
необходимопролечить,
50.Снижениерискафебрильнойтемпературысоставило0,64(95%ДИ0,55–0,75),абактериурии–
0,37(95%ДИ0,32–0,41).
3.14.2.5.Трансуретральнаярезекцияопухолимочевогопузыря
Влитературномпоискедофевраля2017г.найденодинсистематическийобзор[309],вкоторый
включенодваисследования(n=152).ПослеэтогонебылоопубликованоРКИ.Вдвух
исследованияхневыявленоразличийвчастотебактериурии;внихилинебылоклинически
значимыхИМВП,
илионинеописывались.Авторыобзоранепроводилианализаподгруппвзависимостиот
фактороврискапослеоперационныхинфекционныхосложнений,напримерразмераопухоли.
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3.14.3.Резюмеподаннымлитературыирекомендациипопериоперационнойантибактериальной
профилактике

Резюмеподаннымлитературы
У
Д



В4из7РКИописаныпоказателисимптоматическихИМВПпослекомплексного
уродинамического
исследования,ивнихнепоказаноразличиймеждуантибактериальной
профилактикойиплацебо

1
b

Вметаанализе5исследованийумеренногокачествапоказанаэффективность
антибактериальнойпрофилактикидляснижениячастотысимптоматических
ИМВП
послецистоскопии.Однакопривключениивметаанализтолькодвух
исследованийснизким
рискомнеточностейразличияотсутствуют

1
a

Вдвухметаанализахневыявленопреимуществаантибактериальной
профилактики
дляснижениячастотыфебрильнойтемпературыибактериурииилиИМВПпо
критериям
исследованияпоследистанционнойлитотрипсииупациентовбезбактериурии

1
a

Вдвухметаанализахневыявленопреимуществаантибактериальной
профилактикидляснижения
частотысимптоматическихИМВПпослеуретероскопии,однакоонаснижаетриск
бактериурии

1
a

Вметаанализе5РКИумеренногокачествапоказано,чтоантибактериальная
профилактика
статистическизначимоснижаетчастотуИМВПпослечрескожной
нефролитотрипсии

1
a

ВдвухРКИавторыпришликвыводу,чтооднократноговведенияподходящего
антибиотика
достаточнодляпрофилактикисимптоматическихИМВПпослечрескожной
нефролитотрипсии

1
b

Всистематическомобзоре39РКИавторыпришликвыводу,что
антибактериальная
профилактикастатистическизначимоснижаетчастотусимптоматическихИМВП
послеперкутаннойнефролитотрипсии

1
b

ВсистематическомобзоредвухРКИневыявленопреимущества
антибактериальной
профилактикидлятрансуретральнойрезекцииопухолимочевогопузыря

1
b

Вметаанализе6исследованийпоказано,чтоподготовкапрямойкишкиповидон-
йодом
передбиопсиейвсочетаниисантибактериальнойпрофилактикойпозволяет
снизить
частотуинфекционныхосложнений

1
a

Вметаанализе11исследованийпоказаностатистическизначимоеснижение
частоты
инфекционныхосложненийпослебиопсиивгруппеантибактериальной
профилактики
посравнениюсплацебо-контролем

1
a

Членырабочейгруппыпришликвыводуоцелесообразностирекомендацийслабойстепенипо
проведениюантибактериальнойпрофилактикипередтрансуретральнойрезекциейопухоли
мочевого
пузырядляпациентовсвысокимрискомразвитиясепсиса.
3.14.2.6.Трансректальнаябиопсияпредстательнойжелезы
3.14.2.6.1.Неантибактериальнаяпрофилактика
Вметаанализетрехисследований,которыевключали209мужчин,оцениваливыполнение
очистительнойклизмыпередтрансректальнойбиопсией.Результатынепоказалиразличийв
частоте
инфекционныхосложнений(ОР0,76,95%ДИ0,40–1,46)[314–316].
Вметаанализе6исследований,которыевключали1373мужчин,выявлено,чтоподготовка
прямойкишкиповидон-йодомпередбиопсиейвсочетаниисантибактериальнойпрофилактикой
позволяетснизитьчастотуинфекционныхосложнений(ОР0,53,95%ДИ0,43–0,76)[317–322].В
другомРКИ
непоказаноэффективностидезинфекцииперианальнойкожи[323],ноописанопреимущество
подготовкипрямойкишкиповидон-йодомпередбиопсиейпередвведениемпрепаратапосле
биопсии[324].
Влитературеотсутствуютубедительныеданныеотом,чтовыполнениерасширеннойбиопсии



илиперипростатическоевведениеместныханестетиковповышаетрискинфекционных
осложненийпосравнениюсостандартнойсхемойилиотсутствиеманестетикасоответственно
[325].
ВтрехРКИ,вкоторыевходили646мужчин,сравнивалитрансректальнуюипромежностную
биопсию.Послепромежностнойбиопсииинфекционныеосложненияразвилисьу2(0,4%)
пациентов
посравнениюс5(1,1%)послетрансректальнойбиопсии(ОР0,45,95%ДИ0,10–1,97).
3.14.2.6.2.Антибактериальнаяпрофилактика
Вметаанализе11исследований,вкоторыевошло1753пациента,показаностатистически
значимоеснижениечастотыинфекционныхосложненийпослебиопсиивгруппе
антибактериальнойпрофилактики
посравнениюсплацебо-контролем(ОР0,56,95%ДИ0,40–0,77)[314,320,322,329–335].Таким
образом,
настоятельнорекомендуетсяпроводитьантибактериальнуюпрофилактику.Приэтомеесхемаи
длительностьдоконцанеопределены.Чащевсегоиспользуютфторхинолоны[331,336–340].В
связисувеличением
резистентностикфторхинолонамвпоследнихисследованияхизучалиальтернативныеварианты,
напримерфосфомицинатрометамол[336]илитаргетнуюантибактериальнуюпрофилактикупо
даннымпосева
ректальногосодержимого[341].ХотявКохрейновскомобзоре2011г.предложенаоднодневная
профилактика[342],внедавнопроведенномсистематическоманализеавторысделалиакцентна
продленномрежиме
[343].Рабочаягруппапродолжаетметаанализпоэтомувопросу,ионбудетзавершенв
следующемгоду.
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Рекомендации СР
Антибактериальнаяпрофилактиканепоказанадлясниженияриска
симптоматических
ИМВПдляследующихвмешательств:
•комплексноеуродинамическоеисследование;
•цистоскопия;
•дистанционнаялитотрипсия.

Сильн
ая

Антибактериальнаяпрофилактикапоказанадлясниженияриска
симптоматических
ИМВПпослеуретероскопии

Слаба
я

Необходимооднократновводитьпрофилактическуюдозуантибиотикадля
снижения
рискасимптоматическихИМВПпослечрескожнойнефролитотрипсии

Сильн
ая

Антибактериальнаяпрофилактикапоказанадлясниженияриска
симптоматических
ИМВПпослетрансуретральнойрезекциипредстательнойжелезы

Сильн
ая

Антибактериальнаяпрофилактикапоказанадлясниженияриска
симптоматических
ИМВПпослетрансуретральнойрезекцииопухолимочевогопузыряу
пациентов
группавысокогориска

Слаба
я

Передтрансректальнойбиопсиейнеобходимопроводитьдезинфекцию
прямойкишки
повидон-йодом

Сильн
ая

Передтрансректальнойбиопсиейнеобходимопроводить
антибактериальную
профилактику

Сильн
ая

Таблица12.Рекомендациипопредоперационнойантибактериальнойпрофилактике
дляурологическихвмешательств
Какуказановразделе3.14.1.4,рабочаягруппаприняларешениенедаватьрекомендациипо
специфическимпрепаратамдляотдельныхвмешательств,иприведенныенижепрепараты
являютсялишьвозможнымивариантами.Урологидолжнывыбиратьпрепаратыдля
профилактикивзависимостиотлокальнойвстречаемостиуропатогеновприкаждомтипе
вмешательства,чувствительностиивирулентности.

Вмешательство
Рекомендованная
профилактика

Препарат

Комплексное Нет



уродинамическое
исследование
Цистоскопия Нет
Дистанционная
литотрипсия

Нет

Уретероскопия Да

ТМП
ТМП-сульфаметоксазол
Цефалоспоринывторого
илитретьегопоколения
Аминопенициллинв
сочетании
сингибиторомбета-
лактамаз

Чрескожная
нефролитотрипсия

Да(однократно)

Трансуретральная
резекция
предстательнойжелезы

Да

Трансуретральная
резекция
опухолимочевогопузыря

Да,упациентовсвысоким
рискомразвитиясепсиса

Трансректальнаябиопсия
предстательнойжелезы

Да

Фторхинолоны
ТМП
ТМП-сульфаметоксазол
Таргетныйпрепаратпо
результатампосева

4.Литература(представленавконцеиздания)

5.Конфликтинтересов
Всечленыгруппыпосоставлениюклиническихрекомендацийпоурологическиминфекциям

предоставилиоткрытыйотчетповсемвзаимоотношениям,которыеониимеютикоторыемогут

быть

воспринятыкакпричинаконфликтаинтересов.Этаинформацияхранитсявбазеданных

ЦентральногоофисаЕвропейскойассоциацииурологов(ЕАУ).Данныерекомендациибыли

созданыпри

финансовойподдержкеЕАУ.Приэтомнеиспользовалисьвнешниеисточникифинансирования

иподдержки.ЕАУ–некоммерческаяорганизация,финансовыеиздержкикоторой

ограничиваются

административнымирасходами,атакжеоплатойпоездокивстреч.АвторамрекомендацийЕАУ

непредоставлялагонораровиликакой-либодругойкомпенсации.
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6.Информацияпоцитированию
Формат,покоторомунеобходимоцитироватьрекомендацииЕАУ,варьируетвзависимостиот

типа

журнала.Соответственноможетотличатьсяколичествоавторовили,например,данныеоб

издателе,местоположенииилиномереISBN.

Ссылканаполнуюверсиюрекомендацийоформляетсяследующимобразом:

EAUGuidelines.Edn.presentedattheEAUAnnualCongressBarcelona2019.ISBN978-94-92671-04-2.

Еслитребуетсяиздательи/илиместоположение:

EAUGuidelinesOfce,Arnhem,TeNetherlands.http://uroweb.org/guidelines/compilations-of-all-

guidelines/

Ссылкинаотдельныерекомендацииоформляютсяследующимобразом:

Именаавторов.Названиеисточника.Типпубликации.ISBN.Издательиегоместоположение,год.


