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Инфекции мочевой системы (ИМС) занимают 

лидирующее место среди нефрологической патоло-

гии и инфекционных заболеваний в целом, состав-

ляя значительную долю среди инфекций, вызван-

ных мультирезистентными микроорганизмами, к 

примеру нозокомиальных [1].

Согласно рекомендациям Европейской ассоци-

ации урологов (EAU, 2014), а также национальным 

руководствам МЗ Украины в классификации ИМС 

следует выделять цистит, уретрит и пиелонефрит, 

их острые и хронические, осложненные и неослож-

ненные формы [2].

Также можно распределить ИМС по уровням тя-

жести от легких до наиболее тяжелых:

— цистит;

— пиелонефрит;

— тяжелый пиелонефрит;

— уросепсис (SIRS);

— уросепсис (нарушение функции);

— уросепсис (почечная недостаточность) [3].

Кроме того, согласно современным рекоменда-

циям классификация ИМС должна учитывать сле-

дующие аспекты:

— анатомический уровень инфекции (уретрит, 

цистит, пиелонефрит, уросепсис);

— микробиологические аспекты;

— степень тяжести инфекции;

— наличие катетера;

— риск-факторы.

Последние представлены в табл. 1.

Наиболее часто ИМС манифестируют в виде ци-

ститов, которые у женщин встречаются примерно в 

два раза чаще в связи с анатомическими особенно-

стями [4].

Однако большего внимания, на наш взгляд, за-

служивает проблема своевременной диагностики 

и эффективного лечения острого, хронического, 

 осложненного и неосложненного пиелонефрита.

Именно эти варианты ИМС являются наибо-

лее опасными ввиду серьезности их осложнений, 

которые зачастую развиваются стремительно и без 

явных клинических манифестаций. К сожалению, 

даже при высоком уровне современных методов ди-

агностики все еще нередки случаи гибели больных 

от инфекционно-токсического шока, развившегося 

после паранефрита и, редко, эмпиемы плевры — од-

них из возможных осложнений пиелонефрита. Еще 

чаще смерть пациента может наступить вследствие 

острой почечной недостаточности и осложнений, 

связанных с уремией (острое повреждение почек).

Пиелонефрит рассматривается как неспеци-

фическое воспалительно-микробное заболевание 

мочевой системы, при котором наблюдается пре-
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имущественное поражение чашечно-лоханочной 

системы с выраженным тубулоинтерстициальным 

компонентом.

Осложненным считают пиелонефрит, возника-

ющий на фоне уже существующей урологической 

патологии, а также многих других системных забо-

леваний, таких как сахарный диабет или заболева-

ния соединительной ткани.

Возбудителями ИМС, в частности пиелонефри-

та, являются Escherichia coli (наиболее часто, до 90 % 

случаев), внутриклеточные возбудители, стафило-

кокк и простейшие, а также вирусы (очень редко) и 

грибы.

Единственным эффективным с точки зрения до-

казательной медицины методом лечения пациентов 

с ИМС является антибиотикотерапия. Эмпириче-

ская терапия обычно включает в себя препараты 

фторхинолонов и антибиотики из группы цефало-

споринов ІІІ поколения, такие как цефотаксим, це-

фоперазон и цефтриаксон. Использование послед-

них особенно актуально при ведении пациентов с 

осложненными и тяжелыми формами пиелонеф-

рита [2]. Также активно используются препараты 

группы карбапенемов, такие как меропенем.

Самым нелегким этапом для нефролога при 

ведении пациентов с ИМС как раз и является 

взвешенный выбор адекватной антимикробной 

терапии. Ситуация осложняется постоянно воз-

растающей резистентностью микроорганизмов к 

противомикробным препаратам, исключением не 

является ни одна группа антибиотиков. Наиболее 

стремительно этот процесс затрагивает препараты 

группы фторхинолонов. Наибольшую проблему 

до недавнего времени составляло снижение чув-

ствительности бактерий к препаратам с наиболее 

широким спектром активности и, что немаловаж-

но, наименее токсичным — -лактамным анти-

биотикам.

Временной мерой послужило повсеместное 

использование карбапенемов, более устойчивых 

к -лактамазам бактерий, однако чем шире они 

применялись, тем более резистентными станови-

лись микроорганизмы. Революционным решени-

ем было создание защищенных комбинированных 

препаратов с использованием сульбактама, веще-

ства, необратимо ингибирующего -лактамазы и 

препятствующего деструкции пенициллинов и це-

фалоспоринов. Подобные препараты на практике 

оказались эффективнее и материально выгоднее 

представителей карбапенемов, так как абсолютно 

не уступают последним в антибактериальной ак-

тивности.

В подтверждение актуальности этих препаратов 

предлагаем проанализировать данные некоторых 

исследований.

В одном из них принимали участие 85 человек с 

мочекаменной болезнью, ассоциированной с бак-

териальной инфекцией, преимущественно пред-

ставленной грамотрицательной флорой. В рамках 

исследования сравнивалась эффективность полу-

синтетических пенициллинов, цефалоспоринов, а 

также фторхинолонов и защищенных сульбактамом 

цефалоспоринов.

При использовании всех групп исследуемых 

препаратов, за исключением защищенных цефало-

споринов, получены неутешительные результаты с 

высокими, до 60 %, показателями резистентности к 

ним микроорганизмов. Комбинированные с суль-

бактамом цефалоспорины, по заключениям авторов 

исследования, являются «идеальным терапевтиче-

ским выбором» в противоположность незащищен-

ным антибиотикам, которые уже не являются при-

емлемыми для терапии инфекции мочевыводящих 

путей [5].

Одним из самых репрезентативных исследо-

ваний является работа N. Poudyal et al., в которой 

Категория риск-факторов Риск-факторы

Риск-фактор возникновения рецидивов, без неблагопри-
ятного прогноза

Сексуальная активность и некоторые виды контрацеп-
ции, гормональный дефицит, сахарный диабет с контро-
лируемым уровнем глюкозы крови

Экстраурогенитальные риск-факторы с более неблаго-
приятным прогнозом

Беременность, преждевременные роды, сахарный диа-
бет без адекватного контроля уровня глюкозы крови, 
иммунодефицитные состояния, системные заболевания 
соединительной ткани

Хронические заболевания почек с риском неблагопри-
ятного исхода

Почечная недостаточность, поликистоз почек

Урологические риск-факторы с возможным неблаго-
приятным исходом, которые могут быть устранены при 
соответствующей терапии

Обструкция МВП

Постоянный мочевой катетер, неустранимые урологиче-
ские риск-факторы, чреватые неблагоприятным исходом

Длительное лечение, требующее долговременного ис-
пользования мочевого катетера, неустранимая обструк-
ция МВП, нейрогенный мочевой пузырь

Таблица 1. Примеры риск-факторов ИМС

Примечание: МВП — мочевыводящие пути.
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оценивается эффективность целого ряда анти-

микробных препаратов, в частности определяется 

предпочтительность использования комбинации 

цефалоспорин/сульбактам и относительно устой-

чивых карбапенемов на примере меропенема.

В рамках этого исследования для определения 

чувствительности грамотрицательных бактерий, в 

особенности Escherichia coli, к различного рода пре-

паратам анализировали цефоперазон/сульбактам, 

меропенем, цефтазидим, цефотаксим, цефтриак-

сон, хлорамфеникол (левомицетин), ампициллин, 

амикацин, налидиксовую кислоту, ципрофлокса-

цин, карбенициллин и пиперациллин. Наиболь-

шую эффективность в результате показали меро-

пенем и цефоперазон/сульбактам. Последний, по 

мнению авторов, может быть рекомендован для 

терапии инфекций, вызванных резистентными 

формами грамотрицательных бактерий, в качестве 

более выгодной в финансовом плане альтернативы 

меропенему [6].

Также стоит обратить внимание на еще одно 

исследование, в котором сравнивалась антими-

кробная активность двух защищенных цефалоспо-

ринов, а именно комбинаций цефоперазон/суль-

бактам и цефтриаксон/сульбактам, по отношению 

к формам, резистентным к незащищенным цефа-

лоспоринам III поколения, в лечении пациентов с 

острыми респираторными и урологическими ин-

фекциями.

В данном исследовании принимали участие 285 

пациентов в возрасте от 18 до 65 лет, у которых вы-

делялись резистентные формы бактерий спустя три 

дня неэффективной медикаментозной терапии не-

защищенными цефтриаксоном и цефоперазоном. 

Все полученные штаммы обладали -лактамазной 

активностью. При применении исследуемых защи-

щенных препаратов отдельно исследовалась их без-

опасность и переносимость.

В итоге показатели эффективности цефтриаксо-

на/сульбактама составили 39,55 и 85,07 %, частота 

возникновения неблагоприятных эффектов, свя-

занных с приемом препарата, — 7,48 %. В группе 

цефоперазона/сульбактама результаты были 36,43; 

79,84 и 7,80 % соответственно.

Исходя из полученных данных, авторы при-

шли к выводу, что защищенные цефалоспорины 

эффективны в отношении резистентных штам-

мов бактерий, а антимикробная активность и 

переносимость препаратов цефоперазона и цеф-

триаксона приблизительно одинакова, с неболь-

шим перевесом в пользу защищенного цефтри-

аксона [7].

Кроме всего прочего, одним из самых актуаль-

ных преимуществ защищенного цефтриаксона яв-

ляется то, что ранее лечащему врачу приходилось 

назначать препарат дважды в день в связи с пода-

вляющим действием бактериальных -лактамаз, в 

то время как изначально ежедневный однократный 

прием препарата был более чем эффективен. Это 

пример так называемого «вынужденного второ-

го введения», когда концентрация незащищенных 

цефтриаксонов из-за воздействия -лактамаз суще-

ственно снижена.

Комбинация цефтриаксона и сульбактама на 

мировом рынке представлена препаратом Суль-

бактомакс, хорошая репутация которого уже 

успела сложиться у практикующих специалистов. 

Также анализу его эффективности и различным 

аспектам применения посвящено множество ис-

следований.

В одном из них была отмечена его исключи-

тельная эффективность в отношении одной из 

гетерогенных групп аэробных протеобактерий, 

характерными особенностями которых являются 

неспособность ферментировать углеводы и высо-

кая активность металло--лактамаз. Сульбактомакс 

показал себя гораздо более эффективным, чем, на-

пример, комбинации амоксициллин/клавулановая 

кислота и пиперациллин/тазобактам [8].

Кроме того, при использовании препарата 

Сульбактомакс отсутствует характерная проблема 

комбинированных препаратов, а именно измене-

ние фармакокинетики составляющих их действу-

ющих веществ. Данные исследования A. Payasi 

еt al. показали, что при применении препарата 

Сульбактомакс фармакокинетика цефтриаксо-

на и сульбактама не изменяется. Также авторы 

определили, что препарат достаточно принимать 

один раз в сутки, так как спустя 24 часа после при-

ема концентрация цефтриаксона все еще остается 

выше, чем минимальная подавляющая концен-

трация большинства грамотрицательных и грам-

положительных бактерий [9].

Другие исследования также подтверждают 

синхронность фармакокинетики цефтриаксона 

и сульбактама на примере препарата Сульбакто-

макс [10].

Возвращаясь к терапии ИМС, в частности пи-

елонефрита, следует отметить, что при его ослож-

ненных формах, а также всех острых пиелонефритах 

у детей Сульбактомакс является одним из препара-

тов выбора.

На сегодняшний день Сульбактомакс являет-

ся, пожалуй, наиболее адекватным препаратом для 

медикаментозной терапии осложненного пиело-

нефрита, учитывая стремительно возросшую ре-

зистентность микроорганизмов к фторхинолонам. 

Большинство специалистов предпочитают не ри-

сковать и не терять времени, используя фторхино-

лоны, которые не так давно справлялись практиче-

ски с любым возбудителем ИМС. В связи с этим в 

европейских урологических рекомендациях пред-

лагают оценивать уровень резистентности к назван-

ным группам препаратов (табл. 2).

Сегодня, ожидая терапевтического эффекта 

фторхинолонов, который в итоге может не после-

довать, лечащий врач рискует не успеть взять под 

контроль инфекционный процесс и своевременно 
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избежать серьезных осложнений. В то же время ре-

зистентность микроорганизмов к защищенным це-

фалоспоринам практически не возрастает, поэтому 

при применении последних не стоит опасаться от-

сутствия терапевтического эффекта. Так, примене-

ние препарата Сульбактомакс обоснованно повы-

шает эффективность стартовой антибактериальной 

терапии пациентов. В особенности такая тактика 

целесообразна у лиц женского пола и пациентов в 

возрасте до 18 лет.

Об актуальности использования препарата Суль-

бактомакс также свидетельствуют данные большого 

числа отечественных исследований.

Особого внимания заслуживает исследование 

применения препарата Сульбактомакс (в рамках 

этого испытания использовался препарат Сульбак-

томакс британской фармакологической компании 

Mili Healthcare Ltd.) в терапии пиелонефрита у де-

тей.

Целью испытания было определение эффектив-

ности и безопасности исследуемого препарата в ле-

чении детей с острыми и хроническими формами 

пиелонефрита.

В исследовании принимали участие 40 детей, 

разделенных на две группы:

— пациенты с острым пиелонефритом в актив-

ной фазе (20 человек);

— пациенты с хроническим пиелонефритом в 

стадии обострения (20 человек).

Анализ результатов подтвердил эффективность 

препарата Сульбактомакс при лечении детей с ми-

кробно-воспалительными заболеваниями почек. 

Полученные результаты статистически достоверно 

не отличались в обеих группах. При этом использо-

валась ступенчатая терапия.

Согласно результатам исследования можно 

судить о высокой эффективности, безопасности 

и переносимости препарата Сульбактомакс в ле-

чении острого и хронического пиелонефрита у 

детей.

Авторы исследования рекомендуют препарат 

Сульбактомакс для лечения осложненных и не-

осложненных ИМС у детей в условиях стационара.

Подводя итог, можно выделить основное.

Одним из самых опасных вариантов ИМС 

в связи с частотой развития и серьезностью 

 осложнений является осложненный пиелонеф-

рит. Вследствие постоянно и стремительно воз-

растающей резистентности микроорганизмов к 

антимикробным средствам единственной надеж-

ной группой препаратов являются защищенные 

цефалоспорины. При этом цефоперазон рацио-

нально рассматривать как препарат резерва. Со-

ответственно, для повышения эффективности 

стартовой антибактериальной терапии на первом 

месте находится Сульбактомакс.

На отечественном рынке среди препаратов, име-

ющих в своем составе цефтриаксон и сульбактам 

(класс ATC J01D D54), на сегодня широко пред-

ставлен препарат Сульбактомакс, который успешно 

прошел сертификацию по GMP и имеет широкое 

международное признание (применяется в 48 стра-

нах, включая страны Евросоюза). Сульбактомакс 

многократно использовался в качестве исследуе-

мого препарата в рамках различных клинических 

испытаний. Выпускается Сульбактомакс в виде по-

рошка для приготовления инъекционного раствора 

(для введения внутривенно или внутримышечно), 

1 флакон содержит цефтриаксон в дозе 1000 мг и 

сульбактам в дозе 500 мг. Сульбактомакс имеет до-

зозависимый эффект, поэтому вся суточная доза 

может вводиться 1 раз в сутки, что позволяет так-

же существенно упростить режим для пациента и 

разгрузить медицинский персонал. На наш взгляд, 

целесообразным является использование препа-

рата Сульбактомакс британской компании Mili 

Healthcare Ltd. в качестве препарата выбора для 

стартовой терапии. Во всех тех случаях, когда про-

токолами разрешено применение незащищенного 

цефтриаксона, в качестве его замены рекомендуем 

применять защищенный препарат Сульбактомакс 

британской компании Mili Healthcare Ltd.
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