Острый пиелонефрит у женщин: Лечение

Октябрь 2000 года

            Острый пиелонефрит у взрослых женщин встречается нередко.  Однако 

            оптимальная терапия по поводу данной инфекции пока не предложена.В 

            настоящее время стандартная продолжительность антибактериального 

            лечения равна 14 дням; было бы заманчиво доказать эффективность 

            более короткого курса. Принимая во внимание все возрастающее 

            значение бактериальной резистентности к ампициллину, интересным 

            представляется приведенный ниже обзор исследования, сравнивающего 

            эффективность и безопасность перорального применения 

            триметоприм-сульфаметоксазола [бисептола] 160/800 мг два раза в день 

            в течение 14 дней и ципрофлоксацина 500 мг два раза в день в течение 

            7 дней у женщин с острым неосложненным пиелонефритом. 

            В общей сложности 378 пременопаузальных женщин с острым 

            пиелонефритом наблюдались в 25 поликлиниках в период с октября 1994 

            г. по январь 1997 г. Рандомизированно они получали лечение или 

            триметоприм-сульфаметоксазолом, или ципрофлоксацином.В группе 

            триметоприм-сульфаметоксазола исследование завершили 127 участников; 

            в группе ципрофлоксацина - 128. более чем 90% пациентов в обеих 

            группах перед лечением из мочи была высеяна E. coli. Приблизительно 

            18% всех уропатогенов проявили устойчивость к 

            триметоприм-сульфаметоксазолу, в то время как лишь один возбудитель 

            оказался резистентным к ципрофлоксацину.

            Бактериологический исход  

            Было показано, что у 89% всех субъектов, 

            которым давали триметоприм-сульфаметоксазол, и у 99% получавших 

            ципрофлоксацин отмечалось бактериологическое излечение при осмотре с 

            4 по 11 день после лечения. При явке через 22-48 дней 74% группы 

            триметоприм-сульфаметоксазола и 85% группы ципрофлоксацина были 

            признаны бактериологически излеченными.

            Клинический исход  

            В группе триметоприм-сульфаметоксазола частота 

            излечения достигала 83%, а в группе ципрофлоксацина - 96% при 

            осмотре на 4 - 11 день после лечения. При явке через 22 - 48 дней 

            77% группы триметоприм-сульфаметоксазола и 91% группы 

            ципрофлоксацина достигли клинического излечения. Уровни излечения в 

            группе триметоприм-сульфаметоксазола были значительно ниже среди 

            инфицированных резистентной к данному препарату E. coli.

            Авторы предполагают, что не следует более использовать ампициллин, 

            потому что, по крайней мере, 30% патогенных штаммов E. coli являются 

            ампициллин-резистентными. Данное исследование продемонстрировало 

            значительную распространенность устойчивости к 

            триметоприм-сульфаметоксазолу, который также нельзя долее считать 

            уместным средством эмпирической терапии. Бактериологическое и 

            клиническое излечение в более чем в 90% случаев, может быть 

            достигнуто за счет 7-дневного курса ципрофлоксацина. Более того, 

            7-дневное лечение ципрофлоксацином является столь же действенным, 

            сколь 14-дневный курс триметоприм-сульфаметоксазола. Эти данные 

            относятся исключительно к лечению острого пиелонефрита, а не к 

            гораздо более распространенным циститу и уретриту. Ципрофлоксацин и 

            родственные ему фторхинолоны являются уникальными пероральными 

            антимикробными средствами, обладающими способностью бороться с 

            инфекциями предстательной железы. Поэтому их рутинное использование 

            у женщин с инфекциями нижних отделов мочевыводящих путей не 

            оправдано, так как увеличивает риск появления резистентных штаммов, 

            которые могут быть перенесены на сексуальных партнеров.

            Talan DA с сотр. Сравнение Ciprofloxacin (7 дней) и 

            Trimethoprim-Sulfamethoxazole (14 дней) при лечении острого 

            неосложненного пиелонефрита у женщин. JAMA 22/29 марта 2000 г.; 

            283:1583-1590

Острая расслаивающая аневризма грудной аорты:

Новые точки зрения

            Острая расслаивающая аневризма грудной аорты встречается нечасто. 

            Временами она вовсе не диагностируется, что чревато высокой 

            смертностью. Расслоение аорты происходит тогда, когда разрыв интимы 

            пропускает кровь, расслаивающую и разделяющую слои стенки аорты. 

            Расслоение типа А поражает восходящую аорту, а расслоение типа B - 

            грудную аорту дистальнее левой подключичной артерии. Для оценки 

            текущей диагностики и лечения данного состояния был создан 

            Международный регистр острой расслаивающей аневризмы аорты. С 1 

            января 1996 г. по 31 декабря 1998 г. наблюдались 464 пациента с 

            острым расслоением аорты из двенадцати центров, расположенных в 6 

            странах. Средний возраст всех больных, взятых на исследование, 

            равнялся 63 годам; две трети пациентов относились к мужскому полу. 

            Расслаивающая аневризма аорты типа A отмечалась у 62% больных, а 

            типа B - у 38%. Анамнез гипертензии имелся у 72% пациентов.

            Симптомы и признаки   

            Наиболее частым,отмечавшимся в более чем 70% 

            случаев симптомом, по поводу которого пациенты обращались за 

            помощью, была внезапно начинавшаяся сильная боль в грудной клетке. У 

            больных с расслоением типа A боль в грудной клетке имела, как 

            правило, переднюю локализацию; при расслоении типа B она чаще 

            ощущалась в спине или в животе. Вопреки "классическому" учению боль 

            обычно описывалась, как острая, а не разрывающая. Ожидаемые признаки 

            объективного обследования зачастую отсутствовали. К примеру, разница 

            в амплитуде пульса на верхних конечностях определялась в менее чем 

            20% случаев, а шум аортальной регургитации - у менее чем половины 

            пациентов типа А.

            Диагностические исследования   

            У более чем одной трети больных с 

            расслоением типа А рентгенография грудной клетки не выявила 

            классических симптомов расширения средостения, и почти у половины не 

            был продемонстрирован ненормальный контур аорты. Электрокардиограмма 

            наиболее часто отражала неспецифические патологические изменения; 

            почти у одной трети она оставалась в пределах нормы.

            Лечение  

            Хирургическое вмешательство выполнялось у более чем 70% 

            больных с расслаивающей аневризмой аорты типа A и у 20% пациентов с 

            типом B. Самая высокая смертность наблюдалась у пациентов с 

            расслоением типа А, не получивших хирургического лечения. 

            Расслаивающая аневризма грудной аорты встречается нечасто; ее 

            диагностика затруднена, а исход зачастую фатален.  Типичный пациент 

            - это мужчина за шестьдесят с анамнезом гипертензии, жалующийся на 

            внезапно появившуюся боль в груди. “Классические” данные 

            объективного обследования, как правило, отсутствуют.Во многих 

            случаях рентгенограмма грудной клетки также не помогает. Общая 

            смертность остается высокой (27%). Прослеживается отчетливая 

            необходимость улучшения наших возможностей диагностики и лечения 

            данного угрожающего жизни состояния.

            Hagan PG с сотр. Международный регистр острой расслаивающей 

            аневризмы аорты (IRAD). JAMA 16 февраля 2000 г.; 283:897-903 

            Xотелось бы отметить вклад д-ра Эдварда Рубинстайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, 

            консультирующего редактора, и труд нашего переводчика д-ра Елены 

            Фроловой. Хотя материалы информационного письма имеют своей целью 

            изложение современных стандартов оказания медицинской помощи, они 

            должны рассматриваться только как общее руководство. Врачи должны 

            самостоятельно проверять содержащиеся в нем сведения, в особенности, 

            относящиеся к дозировкам препаратов, противопоказаниям и 

            лекарственным взаимодействиям. 

