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Протокол по ведению беременных с инфекциями мочевыводящих путей (ИМП)
Обоснование:
1. Высокая частота случаев гипердиагностики ИМП у беременных
2. Необоснованные медикаментозные вмешательства без необходимости
3. Несоответствие диагнозов определению МКБ-10 или ВОЗ
4. Полипрагмазия при лечении ИМП
5. Риск перинатальной и материнской смертности
Цель акушерской тактики:
1. Распознавание ИМП
2. Проведение обоснованных действий
Целевая группа: беременные с ИМТ

Исполнитель - мультидисциплинарная команда РПЦ (акушер-гинеколог, неонатолог, врач- лаборант, акушерка, лаборантка, санитарка, операционная сестра.)
КОД по МКБ-10
- 0.23 инфекции почек при временности
Инфекции мочевыводящего тракта имеют 3 основных проявления:
1. Бессимптомная бактериурия
2. Острый цистит
3. Пиелонефрит
Возбудители бактериурии у женщин - E.Coli, бактерии семейства Enterobacteriaceae, грамм- отрицательные (Proteus klebsiella, Tnterobacter, Pseudomonas serratia), грамм-положительные (Enterobacterococcus faecalis, Stafilococcus aureus), стрептококки группы В, хламидии, уреаплазмы, гарднерелла, гонококки, грибы Candida, вирусы в ассоциации с бактериями.
Бессимптомная бактериурия встречается довольно часто, распространенность составляет 10%. 
О бессимптомной бактериурии говорят при обнаружении в посевах мочи 1 Os микробных тел в 1 мл. помимо количественного определения бактериурии, необходимы идентификации возбудителей и определение их чувствительности к антибиотикам.
Антибактериальная терапия биссимптомной бактериурии значительно снижает вероятность возникновения пиелонефрита на 76% и риск преждевременных родов на 40%.
Острый цистит диагностируется при наличии таких симптомов как дизурия, недержание мочи, частое мочеиспускание у пациентов с повышенной температурой тела и отсутствием признаков систематического заболевания, слабость, боль в надлобковой области, усиливающаяся при пальпации и наполнении мочевого пузыря.
Диагноз пиелонефрита ставится тогда, когда бактериурия сопровождается общими симптомами, такими как лихорадка, озноб, тошнота, рвота, выраженная интоксикация, боли в поясничной области на стороне поражения, иррадиирующие в нижнюю часть живота по ходу мочеточника, в паховую область, бедро, половые губы, напряжение мышц в боку. Дальнейшее усиление болей, нарастание интоксикации, гектическая температура, отсутствие эффекта от проводимой терапии

могут свидетельствовать о прогрессирующих деструктивных изменениях почечной ткани, переходе воспалительного процесса на капсулу почки и околопочечную клетчатку. В некоторых случаях развивается септический шок.
Диагностические критерии
1. Характерная клиническая картина (острое начало заболевания, дизурические явления, положительный симптом поколачивания, боли и напряжение мышц в боку с иррадиацией в нижние отделы живота по ходу мочеточника)
2. Лейкоцитурия более 4000 в 1 мл., умеренная протеинурия
3. Количественный бактериологический анализ - единственный достоверный диагностический метод (>10*5КОЕ/мл) средней порции мочи.
4. Лейкоцитоз >11*10А9, сдвиг лйкоформулы в лево.
5. УЗИ почек
6. 100% скрининг на бессимптомную бактериурию с использованием посева и консультаций уролога в 12 нед. беременности.
Показания для госпитализации
1. Острый пиелонефрит
2. Присоединение преэклампсии
3. Снижение функции почек
4. Бессимптомная бактериурия не поддающаяся терапии
5. Отсутствие эффекта от лечения в амбулаторных условиях
Основные принципы лечения
Бессимптомная бактериурия и цистит лечится амбулаторно - антибактериальная терапия при наличии бактериурии Ю*5КОЕ/мл и более или при другом титре микробной обсемененности по рекомендации уролога в течении 5-7 дней 
Применяют:
1. Нитрофураны по 50-100 мг 4 раза/день
2. Ампициллины по 500 мг 4 раза/день
3. Амоксициллин + клавулоновая кислота по 625 мг 2 раза/день.
4. Цефалексин 250-500 мг 3 раза/день
Лечение пиелонефрита:
Рекомендуется госпитализация и в/в введение антибиотиков, спустя день или два после купирования симптомов женщину можно выписать домой.
Обследование при госпитализации:
1. Общий анализ крови
2. Общий анализ мочи + анализ по Ничепоренко
3. Мочевина, креатинин
4. УЗИ почек, консультация уролога
5. Динамическое наблюдение
Лечение - немедикаментозное
1. Позиционная терапия, коленнолоктевое положение
2. Уросептическая терапия растительными препаратами (можжевельник, петрушка, листва березы, листья брусники, толокнянки, клюква, чеснок, лук, ромашка)
3. Эфферентные методы лечения при тяжелых формах пиелонефрита, диета, обильное питьё 1,5-2 литра в сутки
Лечение - медикаментозное
В начале заболевания проводят эмпирическую терапию затем коррекция с учетом чувствительности к антибактериальному препарату.
Применяют ингибиторзащищённые аминопенициллины, цефалоспорины II-III-IV поколения, аминогликозиды, макролиды.
При более лёгком течении пиелонефрита могут быть использованы производные 8-оксихинолина (5-НОК-нитроксолин), налидиксовой кислоты (невиграмон, неграм), нитрофураны (фурагин, фурадонин).
В послеродовом периоде помимо выше перечисленных препаратов применяют карбапенемы, фторхинолоны, нитрофураны, монобактамы.
Продолжительность лечения не менее 14 дней. При нарушении уродинамики необходима срочная консультация уролога.
Антибактериальные препараты, применяемые для лечения пиелонефрита у беременных и родильниц.

	Препарат
	Доза
	Способ введения

	
	Разовая
	Суточная
	

	Пенициллины
	
	
	

	Ампициллин
	0,5-1,0
	2,0-4,0
	в/в, в/м

	Ампициллин сульбактам
	1,5-3,0
	4,0-9,0
	в/в, в/м

	Амоксициллин/клавуланат
	0,25-0,5
	0,6-1,5
	в/в

	Тикарциллин клавуланат
	3,1
	9,3-12,4
	в/в

	Пиперациллин тазобактам
	2,25
	6,75
	в/в

	Карбенициллин
	1А
	4,0-8,0
	в/м

	Цефаласпорины
	
	
	

	Цефаклор
	2,0
	6,0-8,0
	в/м

	Цефатаксим
	1,0-2,0
	3,0-6,0
	в/в, в/м

	Цефуроксим аксетил
	0,75-1,5
	3,25-4,5
	в/в, в/м

	Цефтазидим
	1,0-2,0
	3,0-6,0
	в/в, в/м

	Цефтриаксон
	0,5-1,0
	1,0-2,0
	в/в, в/м

	Цефепим
	2,0
	4,0
	в/в, в/м

	Цефоперазон
	2,0
	4,0
	в/в, в/м

	Сульперазон
	1,0-2,0
	2,0-4,0
	в/в, в/м

	Меропенем
	0,5-1,0
	1,5-2,0-3,0
	в/в, в/м

	Имипенем
	0,5-1,0
	1,5-3,0
	в/в, в/м

	Фторхинолоны
	
	
	

	Ципрофлоксацин
	0,2-0,4
	0,4-0,8
	в/в

	Офлоксацин
	0,2
	0,4
	в/в

	Пефлоксацин
	0,4
	0,8
	в/в

	Норфлоксацин
	0,4
	0,8
	в/в

	Аминогликозиды
	
	
	

	Г ентамицин
	3,0-5,0мг/кг
	3,0-5,0мг/кг
	в/в, в/м

	Амикцин
	15 мг/кг
	15 мг/кг
	в/в

	Метиллицин
	3,0-5,0 мг/кг
	3,0-5,0 мг/кг
	в/в

	Азтреонам
	1,0
	2,0-3,0
	в/в


Жаропонижающие средства принимаются при температуре более 38 градусов. Препарат выбора - аспирин 1,0 перорально
Инфузионная терапия:
Показана при лихорадке выше 38,5 градусов. Минимальный объём раствора составляет 800 мл. при фебрильной температуре количество вводимых растворов 1600-2000 мл. с коррекцией инфузии по эффективности от проводимого лечения.
Болевой синдром.
При наличии болевого синдрома целесообразно применять платифиллин 1,0-2,0 в/м или атропин 1,0 в/в. Повторное введение препаратов возможно через 2-3 часа, отсутствие эффекта от лечения, в течении 48-72 часов, диктует необходимость консультации уролога.
Критерии эффективности лечения:
1. Нормализация и значительное снижение температуры
2. Купирование болевого синдрома
3. Стабильность гемодинамики и отсутствие тахикардии
4. Улучшение самочувствия пациентки
5. Отсутствие олигурии
Нет достоверных данных, свидетельствующих, об эффективности и целесообразности профилактических курсов при пиелонефрите т.к. способствует селекции устойчивых штаммов микроорганизмов т.е. профилактическое назначение антибиотиков у беременных не обосновано.
Правила забора материала для микробиологического исследования:
Забор мочи проводить до начала антибактериальной терапии Необходим тщательный туалет наружных половых органов В стерильную посуду собирают среднюю порцию мочи в количестве 3-5 мл.
Доставка на исследование в течении 2 часов.
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