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Выбор режима антибиотикотерапии острой инфекции 
мочевынодящих путей

(Пр .'(одолено чл.-корр. А1! Армянской ССР II X. Геворкяном 28 I 1988>

Градиционные курсы длительного применения антибиотиков в на­
стоящее время не всегда оправданы из-за наличия побочных эффек­
тов, таких как аллергические реакции, быстрое формирование антнби ։- 
тикоустойчивости и др. В связи с этим наметились тенденции к умень­
шению сроков применения антибактериальных препаратов при лечении 
инфекционных заболеваний различных локализаций С՜8).

Целью настоящей работы было сравнительное изучение эффектив­
ности различных режимов антибиотикотерапии (традиционных и уко­
роченных) при лечении неосложненных урологических инфекции Пехот­
ной предпосылкой для назначения антибиотиков явилось наличие ост­
рого неокклюзионного воспалительного процесса в органах мочевыде­
ления (цистит, пиелонефрит).

Выло обследовано 48 стационарных больных, находящихся на .к • 
чепни в урологической клинике II МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова и 
урологическом отделении больницы скорой медицинской помощи । Ки- 
ровакана. Все больные предъявляли характерные жалобы на дизурию, 
боли соответствующей локализации и ухудшение общего состояния. 
При лабораторном исследовании у них зарегистрированы лейкоциту 
рия различной интенсивности, наличие лейкоцитоза со сдвигом форму 
лы влево и ускорение СОЭ.

Для исключения окклюзионных процессов верхних мочевых путей 
производили рентгенологическое обследование (экскреторная урогра­
фия), изотопную ренографию или хромоцистоскопию, ультразвуковое 
исследование. Выбор одного или нескольких указанных методов иссле­
дования определялся в зависимости от формы заболевания, наличия 
беременности и др. Лечение начинали при установке клинического 
диагноза до получения результатов бактериологического исследования 
в виде эмпирической монотерапии одним из антибиотиков широко՛о 
спектра действия, активного в отношении большинства возбудителей 
уринарных инфекций в комплексе с общеукрепляющей, дезинтоксика- 
ционной терапией.

Больные были распределены на две группы,близкие повозрастному 
составу и степени клинических проявлении воспаления. В I группе (?■> 
больных) антибиотикотерапии проводилась по схемам традиционной 
продолжительности—10—14 дней. Во II группе (23 больных) тс +>< 



антибиотики назначались только 1 или максимум 3 дня. Во всех слу­
чаях у больных обеих групи были использованы преимущественно по- 
лусинтстическне пенициллины (ампициллин, ампиокс), цефалоспорины 
(цефазолнн, цефурокенм, цефотаксим). Суточная доза препаратов ион 
их длительном или сокращенном применении была одинаковой и сос­
тавляла для ампициллина 2,0—3,0 г, цефазолина 3,0—4,0 г, цефурок- 
си.ма 3,0 I. клафорана 2,0 г. Интервал дозирования у всех больных обеих 
групп был одинаковым. Единственным различием оставалась продолжи­
тельность курса лечения для больных разных групп.

Результаты лечения были оценены по комплексу клннико-лабора- 
горны.х показателен, включающих г себя оценку общего состояния, 
температурной реакции и изменения в анализе мочи и крови.

Лечение расценивалось как хорошее в случаях быстрой регрессии 
клинических симптомов (на протяжении первых-вторых суток), исчез­
новения лейкоцигурии и отсутствия возбудителя в анализе мочи, кото- 
рып проводили с интервалом в 3- 5 дней на протяжении первых двух 
недель лечения.

Удовлетворительные результаты характеризовались положитель­
ной клинической картиной заболевания, но при этом отмечалась более 
поздняя (на 5 -7 день) нормализация лабораторных показателей. Ре­
зультаты расценивались как неудовлетворительные, когда несмотря 
на проведенное лечение сохранялись или уменьшались незначительно 
клинико-лабораторные показатели активности воспалительного процес­
са. Данные обследования обеих групп больных приведены в табл. 1.

При оптимизации клинико-лабораторных показателей для сведе­
ния их в таблицу были использованы следующие критерии: боль как 
симптом острою заболевания расценивалась положительно при наличии 
любой степени дискомфорта в области поясницы и надлобковой об­
ласти. Симптом считался отрицательным, когда боли исчезали пол­
ностью или приобретали явно тупой характер без необходимости до­
полнительного применения анальгетиков для их купирования.

Дизурия регистрировалась в том случае, когда мочеиспускание 
было в 2 раза чаше по сравнению с нормой для конкретного больного 
и сопровождалось болями. Отсутствие симптома рассматривалось 
при полной нормализации ритма мочеиспускания, а также в случае 
исчезновения болей, но при сохранении некоторого дискомфорта. По­
вышение температуры тела учитывалось от 37°С и выше. Ухудшение 
общего состояния оценивалось субъективно больным с дополнительно;) 
оценкой пульса, тахикардии, одышки. Лейкоцитоз считался повышен­
ным свыше 8000, СОЭ—ускоренной свыше 18 мм/час. Положительная 
тинамика со стороны этих показателей отмечалась при их нормализа­
ции или снижении более чем на 75% от исходного. Лейкоцитурия ре­
гистрировалась как положительный симптом при увеличении числа 
форменных элементов более чем в 20 раз в ноле зрения. Бактериурия 
считалась положительной при наличии микроорганизмов бактериоско- 
пического исследования мочи или их выявлении по результатам посе­
ва.

При оценке результатов лечения (от I до 4 недель) была отмече­
на быстрая динамика регрессии клинических симптомов у подавляющ.*- 
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го большинства больных в обеих группах, что выражалось в улучшени! 
общего самочувствия, купировании болей, прекращении дизурии и нор­
мализации температуры тела.

Эти данные коррелировали с результатами лабораторных показа­
телей по снижению СОЭ и лейкоцитоза. Лейкоцитурия обследованных 
больных сохранялась длительнее у пациентов второй группы

Спектр возбудителя представлен в табл. 2.

Таблица 2
Спектр возбудит.ля

Возбуд'иел! Количество б. лььых

Кишечная палочка
Стафилококк
Гр. протея
Клебсиелла энтер<>б,.ктер

33
10
3
•>

При ретроспективной оценке результатов бактериологических нс 
следований быстрая элиминация возбудителя наступала в случаях пер 
вичпого обнаружения в моче стафилококка, кишечной палочки. В мош. 
шей степени это было характерно при единичном выявлении предст ։- 
вителей группы протея, клебсиелла чнтеробактер, что можно объяснить 
меньшей чувствительностью указанных возбудителен к применяемым 
антибактериальным агентам.

При наблюдении больных в ближайшем периоде не было заре։ нст- 
рировано случаев реверсии клинических симптомов заболевания.

После улучшения состояния больные были выписаны на ампула 
торное лечение с наблюдением в течение месяца (табл. I). Для до­
полнительной оценки эффективности различных режимов антибиотико- 
терапии проведено контрольное обследование больных в сроки от I ме- 

19.' 



сяцев 10 2 лет. Обследование проведено в виде анкетирования по Оцен­
ке общего состояния, наличия эпизодов обострения воспалительного 
процесса и наличия лабораторных признаков латентного течения пие­
лонефрита. ' лН

Из 25 больных I группы по указанной выше схеме обследовано 
15, из 23 больных II группы—19. Результаты обследования не выяви­
ли существенного различия в динамике течения воспалительного про­
цесса в обеих группах.

У всех больных отсутствовали анамнестические данные, указываю­
щие на обострение процесса, а при лабораторном исследовании у од­
ной больной I группы и двух больных И группы выявлена асимптом-з- 
шчоская бактернурия до 10* КОЕ/мл, которая сопровождалась уме­
ренной лсйкоцитурией. Все 3 женщины, имевшие бактериурию, лейко- 
цитурню. страдали дополнительно воспалительным заболеванием гени­
талий (у 2—аднексит, у I—эрозия шейки матки).

Таким образом, результаты проведенного исследования показы­
вают, что эффективность применения укороченных курсов аптибиотч- 
котерапин при острых формах неокклюзионных воспалительных забо­
леваний .мочевыводящих путей не уступает традиционным (10—14 
дней). При этом снижается риск развития побочных реакций и умень­
шается стоимость лечения.

Урологическое отделение Кироваканской 
больницы скорой медицинской помощи 
Клиника урологии и оперативной нефрологии 
11 МОЛГМИ нм Н II Пирогова
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Կատարված Հետազոտությունների արդյունք ներր վկայում են միզամուղ 
ո I ղին երի սուր ո շ- օ կ լ իզ ի ոն բորբոքային Հիվանդությունների դեպքում հա­
կամանրէային թերապիայի կարճացված ոեմիմի բարձր արդյունավետության 
մասին:

Ըստ մտավոր զննման տ ր դ յուն քն ե րի ե հեոավոր զննման տվյալների 
երիկամներում բորբոքային պրոցեսների ոնթտցքի դինամիկայում տարբերու­
թյուններ շեն հայտնաբերված, անկա/ս սուր ՛զրո ցե սի բումման րնթացքոլմ 
Հ ակա մտնրէա /ին միջոցների ոզտադործման տևողությունից։
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