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Осложненные инфекции мочеполовых органов
(ОИМП) имеют тенденцию к развитию тяжелых

гнойно-септических осложнений, бактериурии, сепсиса
[1]. Осложненные инфекции мочевыводящих путей воз-
никают у пациентов с различными обструктивными уро-
патиями на фоне инструментальных (инвазивных) мето-
дов обследования и лечения, а также у больных с такими
серьезными сопутствующими заболеваниями, как сахар-
ный диабет, нейтропения, приобретенный иммунодифи-
цит и др. [2]. К осложненным инфекциям также относят-
ся и внутрибольничные нозокомиальные инфекции, вы-
званные полирезистентными видами микроорганизмов
[3]. При острых ОИМП в основном превалируют пред-
ставители семейства Enterobacteriaceae – Enterobacter
spp. P. aeruginosa, Serratia, а также кишечная палочка, вы-
являемая более чем у 30% больных [4]. Лечение ОИМП
представляет значительные трудности, так как они ха-
рактеризуются упорным, длительным течением, склон-
ностью к переходу в хроническую форму с частыми реци-
дивами [5, 6]. При эмпирическом лечении ОИМП до
установления возбудителя применяют препараты широ-
кого спектра действия, охватывающие по возможности
значительную часть грамположительных и грамотрица-
тельных микроорганизмов [7]. Целью стартовой эмпири-
ческой антибиотикотерапии ОИМП являются быстрое
купирование симптомов и предупреждение развития ос-
ложнений [8]. При этом основными критериями при вы-
боре сочетанной антибактериальной терапии ОИМП яв-
ляется их высокая эффективность за счет синергизма
действия, отсутствие нежелательных побочных реакций
в результате усиления нефро- и гепатотоксичности, со-
здание высоких концентраций в мочевыводящих путях
[9]. По мнению Н.В. Белобородовой и соавторов [10],
стартовая эмпирическая терапия острого пиелонефрита
должна быть своевременной, т.е. максимально ранней, и
должна быть клинически и экономически эффективной.
При пиелонефрите в первую очередь и в основном пора-
жается межуточная ткань почки, следовательно, необхо-
димо создать высокую концентрацию антибиотика в тка-
ни почки. Для адекватной антибактериальной терапии
важно выбрать антибиотик, с одной стороны, действую-
щий на «проблемные» микроорганизмы, с другой – на-
капливающийся в почках в необходимой концентрации и
не вызывающий токсическое поражение почечной ткани.
Поэтому ошибкой является назначение при остром пие-
лонефрите таких препаратов, как нитрофурантоин, неф-
торированные хинолоны, нитроксолин, тетрациклины,

хлорамфеникол, концентрация которых в крови и тканях
почки обычно ниже значений МПК основных возбудите-
лей заболевания [11]. При этом, не могут быть рекомен-
дованы для эмпирической монотерапии также аминопе-
нициллины (ампициллин, амоксициллин), цефалоспори-
ны I поколения (цефалексин, цефазолин), аминогликози-
ды (гентамицин), так как резистентность основного воз-
будителя пиелонефрита – кишечной палочки – к этим
препаратам превышает 20% [11]. Анализ литературных
данных последних лет свидетельствует, что при выборе
сочетанной антибактериальной терапии в стартовом эм-
пирическом лечении ОИМП наиболее часто используют
цефалоспорины (цефазолин или цефтриаксон), амино-
гликозиды (гентамицин или амикацин), фторхинолоно-
вые препараты (ципринол или ципрофлоксацин) и мет-
ронидазол [12, 13]. Вместе с тем, при остром воспали-
тельном заболевании почек цефалоспорины ІІ поколе-
ния, аминогликозиды, а также их сочетание с метрагилом
(метронидазолом) нередко приводят к тяжелым ослож-
нениям за счет усиления нефротоксического и гепатоток-
сического эффектов [14–16]. 

Цель исследования: повысить эффективность старто-
вой эмпирической антибактериальной терапии при лече-
нии больных с острыми ОИМП путем применения совре-
менных антибактериальных препаратов, усиливающих в
сочетании антибактериальное действие в очагах острого
инфекционного воспаления и не вызывающих токсичес-
кого действия на органы мочеполовой системы и печень. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследования проведены у 42 больных в возрасте от

21 до 64 лет. При этом острый пиелонефрит в сочетании с
мочекаменной болезнью отмечали у 16 больных; острый
пиелонефрит в сочетании с сахарным диабетом – у 16 па-
циентов; острый цистит у пациентов пожилого возраста в
сочетании с сахарным диабетом – у 5 человек; острый
простатит в сочетании с сахарным диабетом – у 5 боль-
ных. Длительность заболевания данных больных от одно-
го до трех дней. Диагноз острых воспалительных заболе-
ваний органов мочевой и половой систем устанавливали с
использованием лабораторных, биохимических, УЗ и лу-
чевых методов диагностики (КТ или МРТ).

Исследуемые больные были разделены на две равно-
ценные группы. В первую группу (сравнительную) вошли
22 больных, у которых стартовую антибактериальную те-
рапию проводили с применением цефтриаксона, ципри-
нола и метрагила. Эффективность терапии у этих боль-
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ных оценивали ретроспективно по изучению историй бо-
лезни. 

Во вторую группу (основную) вошли 20 больных. Для
стартовой антибактериальной терапии этих больных были
использованы современные антибактериальные препараты
корпорации Артериум – цефтум, флоксиум и орнизол. При
выборе этих антибактериальных препаратов исходили из
того, что цефтум, в отличие от цефтриаксона, обладает луч-
шей активностью в отношении грамотрицательной микро-
флоры, а также природной активностью в отношении
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp. и других нефер-
ментирующих микрорганизмов. Кроме того, выводится
цефтум преимущественно (80–90%) почками в неизменен-
ном виде в течение 24 ч, цефтриаксон только 30–40%.
Флоксиум (левофлоксацин) синтетический фторхиноло-
новый препарат ІІІ поколения с высокой антибактериаль-
ной активностью как против основных грамотрицатель-
ных, так и грамположительных возбудителей острого ин-
фекционного воспаления органов мочевой и половой сис-
тем, что при выборе препаратов для стартовой эмпиричес-
кой терапии является крайне важным с учетом отсутствия
информации о возбудителе острого инфекционного воспа-
ления. Флоксиум проявляет высокую активность в отно-
шении нозокомиальной инфекции, что также очень важно
с учетом высокого процента госпитального инфицирова-
ния больных при эндоскопических урологических вмеша-
тельствах и при катетеризации. Орнизол активнее метро-
нидазола из-за наличия в молекуле атома хлора, обладает
лучшей активностью в отношении анаэробной флоры. Кро-
ме того, кратность приема – всего 2 раза в сутки – лучше
переносится пациентами, чем метронидазол.

Кроме антибактериальной терапии больным обеих
групп проводили патогенетическое и симптоматическое
лечение. Эффективность лечения определяли путем
оценки температурной реакции, болевого синдрома, лабо-
раторных показателей (изменений в анализах крови и мо-
чи), УЗИ почек и предстательной железы в динамике,
допплерографии и бактериологического исследования
мочи у больных острым пиелонефритом и циститом. Ис-
следования проводили до начала антибактериальной те-
рапии и на 4-е сутки от начала эмпирического лечения.
Контрольное исследование эффективности эмпирической
антибактериальной терапии на 4-й день от начала лече-
ния проводили с учетом существующих данных о том, что
при отсутствии положительной динамики в клиническом
течении и лабораторных показателях в эти сроки необхо-
димо менять антибактериальную терапию на другие ре-
зервные антибактериальные препараты [10, 13].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все больные группы сравнения и основной группы бы-
ли госпитализированы в урологическое отделение в ургент-
ном порядке. Нарушенный пасаж мочи из почек у 3 боль-
ных группы сравнения с острым пиелонефритом и камнями
мочеточников и у 4 больных основной группы с острым пи-
елонефритом и камнями мочеточников восстанавливали в
первые сутки после госпитализации путем проведения этим
пациентам пункционной нефростомии. До начала антибак-
териальной терапии у всех больных отмечали повышение
температуры тела (в среднем до 38,6±1,1 оС), выраженный
болевой синдром и дизурию у больных циститом и проста-
титом, изменения в анализе крови и мочи в виде лейкоцито-
за (в среднем 9,8±1,2 тыс/мл), палочкоядерного сдвига в
лейкоцитарной формуле (в среднем 16,8±2,4), лейкоциту-
рию и бактериурию у больных пиелонефритом и циститом
(лейкоциты от 50–70 до сплошь в поле зрения) и бактериу-
рия до 104–5 в 1 мл мочи соответственно. По данным УЗИ у
больных острым пиелонефритом и простатитом отмечали
отек почек и предстательной железы, нарушение диффе-
ренцировки коркового и мозгового вещества, отек паране-
фральной клетчатки, а также выраженный венозный стаз и
нарушение артериального кровотока в почках и в предста-
тельной железе по данным допплерографии. 

При исследовании приведенных показателей эффек-
тивности комбинированной эмпирической антибактери-
альной терапии у больных группы сравнения с примене-
нием цефтриаксона, ципринола и метрагила положитель-
ная динамика в виде снижения температуры тела, болево-
го синдрома и дизурии, лейкоцитоза и палочкоядерного
сдвига, бактериурии, а также отека паренхимы почек и
предстательной железы (по данным УЗИ) отмечали у 14
из 22 больных, что составляет 64% (рис. 1).

При аналогичных исследованиях эффективности ком-
бинированной эмпирической антибактериальной терапии
у больных основной группы с применением антибактери-
альных препаратов корпорации Артериум (Цефтум,
Флоксиум и Орнизол) положительная динамика отмеча-
лась у 18 из 20 больных, что составляет 90% (рис. 2).

ВЫВОДЫ
Таким образом, комбинированная антибактериальная

терапия в стартовом эмпирическом лечении острых
ОИМП с применением препаратов цефтум, флоксиум и
орнизол является высокоэффективной и может быть ре-
комендована для клинического применения на современ-
ном этапе. 
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