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У мужчин бактерии преимущественно проникают через про-
свет катетера и ретроградно через собирающую систему, т. е. 
речь идет о восходящем проникновении инфекции против тока 
мочи. Пробки дренажной системы часто оказываются контами-
нированы бактериями. Их частое открытие или разъединение 
элементов дренажной системы для промывки мочевого пузы-
ря или для сбора мочи могут способствовать проникновению 
бактерий внутрь системы. 

Осложненные ИМП могут вызываться широким 
спектром бактерий, намного шире, чем при 

неосложненных ИМП, а возбудители с большей ве-
роятностью окажутся устойчивыми к антибио-

тикам, особенно при осложненной ИМП, связанной 
с какой-либо терапией.
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едущие возбудители – 
энтеробактерии, и сре-
ди них самый частый –
Escherichia coli. Важную 

роль, в зависимости от условий, 
также могут играть неферментеры 
(например Pseudomonas aeruginosa) 
и грамотрицательные кокки (напри-
мер стафилококки и энтерококки). 
Тактика лечения зависит от тяжести 
заболевания. Лечение имеет три ос-
новные цели: устранение урологи-
ческих нарушений, антимикробная 
терапия и поддерживающий уход 
при необходимости. Часто паци-
енты нуждаются в госпитализации. 
Чтобы избежать появления устойчи-
вых штаммов бактерий терапия, по 
возможности, должна проводиться 
в соответствии с результатами выде-
ления культуры возбудителя. 

При необходимости эмпириче-
ской терапии антибактериаль-

ный спектр выбранного антибио-
тика должен включать в себя наи-
более вероятных возбудителей. 
Рекомендуемыми вариантами явля-
ются фторхинолоны с преимущест-
венным выведением через почки, 
аминопенициллин в сочетании с ин-
гибитором бета-лактамазы, цефа-
лоспорины II или III поколений или 
аминогликозид для парентераль-
ной терапии.

При неэффективности начатой те-
рапии или в случае очень тяжелой 
инфекции следует выбрать антибио-
тик с более широким спектром, ак-
тивным и в отношении Pseudomonas, 
например фторхинолон (если не ис-
пользовался сначала), ациламино-
пенициллин (пиперациллин) с инги-
битором бета-лактамаз, цефалоспо-
рин группы 3b или карбапинемм 
в комбинации с аминогликозидом 
или без него.

Обычная продолжительность ле-
чения составляет 7-14 дней, но иног-
да она может быть увеличена до 21 
дня.

До полного устранения предрас-
полагающих факторов обычно не-
возможно добиться полного изле-
чения, т. е. без рецидивов инфекции. 

Через 5-9 дней после окончания те-
рапии и потом еще через 4-6 недель 
необходимо провести повторный 
посев мочи для обнаружения роста 
бактерий.

ОПРЕДЕЛЕНИЯ И 
КЛАССИФИКАЦИЯ

Осложненные ИМП могут возни-
кать у очень неоднородной группы 
пациентов. Но ни возраст, ни пол 
пациента не являются частью опре-
деления осложненной ИМП. С точки 
зрения прогноза и результатов име-
ющихся клинических исследований 
целесообразно разделить ослож-
ненные ИМП как минимум на две 
группы.

1. ИМП у пациентов, у которых ос-
ложняющие факторы можно устра-
нить соответствующим лечением, 
например удалением мочевых кам-
ней, удалением временно установ-
ленного катетера.

2. ИМП у пациентов, у которых не-
возможно полностью устранить ос-
ложняющие факторы, например при 
постоянно установленном катетере, 
остатках камней после лечения или 
нейрогенном мочевом пузыре.

Кроме истинных урологических 
расстройств, при осложненных 
ИМП могут присутствовать такие 
сопутствующие заболевания, как 
сахарный диабет (10%) и почечная 
недостаточность (5%). 

МИКРОБИОЛОГИЯ
Спектр действия антибиотиков 

и антибактериальная 
резистентность

Обнаружение резистентного штам-
ма возбудителя само по себе недо-
статочное основание для постанов-



Таблица 1. Факторы, потенциально обуславливающие осложненные ИПМ
Постоянно установленный катетер, стент или сплинт (фиксатор) (уретральный, мочеточниковый, почечный) или периодическая катетери-
зация мочевого пузыря

Объем остаточной мочи в мочевом пузыре > 100 мл

Обструктивная уропатия любой этиологии, например, обструкция выводящего отверстия мочевого пузыря (в том числе нейрогенный мо-
чевой пузырь), камни и опухоли

Везико-уретральный рефлюкс и другие функциональные расстройства

Модификации мочевого тракта, такие, как подвздошная петля или мешок

Химические или лучевые повреждения уротелия

Пери- и постоперационные ИМП

Почечная недостаточность и пересадка почек, сахарный диабет и иммунодефицит
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Каждый раз, когда ан-
тибиотикотерапия назначается 

по поводу клинически проявляю-
щейся инфекции на фоне установ-
ленного катетера, по возможнос-

ти следует провести посев мочи 
и сменить катетер.

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в  у р о л о г и и

ки диагноза осложненной ИМП. Для 
этого диагноза необходимо наличие 
анатомических или функциональ-
ных нарушений мочевыделитель-
ной системы или сопутствующих 
предрасполагающих к ИМП заболе-
ваний.

ИМП могут вызываться широким 
спектром бактерий. Он намного 
шире, чем спектр возбудителей не-
осложненных ИМП, а вероятность 
наличия резистентности к антиби-
отикам у бактерий намного выше 
(особенно при ИМП, связанных с 
каким-либо лечением). Escherichia 
coli, штаммы Proteus, Klebsiella, 
Pseudomonas, Serratia и энтеро-
бактерии – обычно высеваемые 
бактерии при осложненных ИМП. 
Большую часть среди них (60-75%) 
составляют энтеробактерии, а сре-
ди этой группы микробов самым 
частым возбудителем инфекций 
является . E. coli , особенно при 
первых эпизодах ИМП. Впрочем, 
спектр возбудителей этих инфек-
ций не постоянен и может быть 
абсолютно разным в разных лечеб-
ных учреждениях.

Осложненные ИМП, связанные с 
мочекаменной болезнью

Среди пациентов с коралловид-
ными камнями при установке диа-
гноза в 88% случаев также диагно-
стируется ИМП, и в 82% возбудите-
лями инфекции являются продуци-
рующие протеазу микроорганизмы. 
Фермент уреаза расщепляет моче-
вину до углекислого газа и аммиака. 
Повышенное содержание аммиака в 
моче разрушает защитный слой гли-
козоаминогликанов (ГАГ), что спо-
собствует адгезии бактериальных 
клеток и повышает образование кри-
сталлов струвита. Из этих кристаллов 
формируются мочевые камни и отло-
жения на мочевых катетерах. 

Патогенный потенциал коагулазо-
негативных стафилококков и стреп-
тококков не из группы D остается 
спорным. При некоторых услови-
ях, таких, как наличие камней или 
инородных тел, стафилококки могут 
оказаться патогенетически значи-
мыми микроорганизмами. В осталь-
ных случаях, согласно опубликован-
ным данным, стафилококки не ча-
сто вызывают осложненные ИМП 
(0-11%).

ЛЕЧЕНИЕ
Основные принципы

Информация о наличии бактери-
емии обычно поступает достаточно 
поздно для того, чтобы оказать вли-
яние на выбор антибактериального 
препарата. Тем не менее подозре-
ние на бактериемию сказывается 
на выборе антибиотика для эмпи-
рического лечения. Наибольшее 
значение для прогноза все же имеет 
тяжесть основного урологического 
и сопутствующего заболеваний.

По применению специфических 
противомикробных препаратов 
при осложненных ИМП были опуб-
ликованы результаты многих кли-
нических испытаний. К сожалению, 
большинство из этих данных не мо-
гут быть полностью использованы в 
повседневной клинической практи-
ке по ряду причин:

• из-за недостаточного описания 
выборки пациентов;

• из-за неточной оценки степени тя-
жести инфекционного заболевания;

• из-за неточной диагностики но-
зокомиальных и внебольничных ин-
фекций;

• урологические исходы редко 
принимались во внимание.

Интенсивное использование анти-
биотиков, особенно эмпирически, у 
этого контингента пациентов с высо-
кой вероятностью рецидива инфек-
ции приведет к быстрому появле-
нию устойчивых микроорганизмов. 
В связи с этим при каждой возмож-
ности эмпирическую терапию сле-
дует заменять лечением в соответ-
ствии со специфическим выделен-
ным возбудителем. Поэтому до нача-
ла введения антибиотика необходи-
мо получить порцию мочи для бак-
териологического исследования, а 
после получения результатов сра-
зу сменить препарат в соответствии 

с чувствительностью выделенного 
микроорганизма. Пока не было чет-
ко доказано, что какой-либо анти-
биотик или класс антибиотиков об-
ладает преимуществами в случаях с 
инфицированием бактериями, чув-
ствительными к вводи-
мому препарату.

У пациентов 
с почечной 
недостаточ-
ностью, не-
з а в и с и м о 
от наличия 
сопутствую-
щих уроло-
гических про-
блем, необхо-
димо корректи-
ровать дозы вводимых 
препаратов.

При необходимости проведения 
эмпирической терапии предпочте-
ние следует отдать фторхинолонам 
с преимущественным выведением 
через почки, поскольку эти препа-
раты обладают достаточно широким 
антибактериальным спектром дейс-
твия, в который входят наиболее 
ожидаемые возбудители. Кроме это-
го, такие фторхинолоны достигают 
высоких концентраций как в моче, 
так и в тканях мочеполовой системы. 
Фторхинолоны можно вводить как 
перорально, так и парентерально. 
Альтернативными вариантами лече-
ния могут стать аминопенициллин в 
сочетании с ингибитором бета-лак-
тамаз, цефалоспорин из групп II или 
IIIа, или аминогликозиды – при необ-
ходимости парентеральной терапии. 
В одном проспективном рандомизи-
рованном исследовании было дока-
зано, что новый карбапенем I группы 
для перорального приема – эртапе-
нем обладает такой же эффективнос-
тью, что и цефтриаксон.



Таблица 2. Варианты противомикробной терапии
Антибиотики, рекомендованные для начала эмпирической терапии

Фторхинолоны

Аминопенициллин плюс ИБЛ
Цефалоспорин (из группы II или IIIa)

Аминогликозид

Антибиотики, рекомендуемые для эмпирической терапии при неэффективности начатого лечения или в тяжелых случаях 

Фторхинолоны (если не использовались для начальной терапии)

Уропенициллин (пиперациллин) плюс ИБЛ

Цефалоспорин (группа IIIb)

Карбапинем

Комбинированная терапия:

Аминогликозид + ИБЛ

Аминогликозид + фторхинолон
Антибиотики, не рекомендованные для эмпирической терапии

Аминопенициллины, например амоксициллин, ампициллин

Триметоприм-сульфаметоксазол (только при доказанной чувствительности возбудителя)

Фосфомицина трометамол

ИБЛ = ингибитор бета-лактамазы
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Клинически проявляющаяся осложненная ИМП на фоне уста-
новленного катетера лечится препаратами с как можно более 
узким спектром действия, который, по возможности, выбира-
ется на основании результатов определения антибиотикочувс-
твительности. Оптимальная длительность лечения четко не оп-
ределена.
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В большинстве стран достаточно 
высока частота резистентности E. coli 
к ТМП-СМК (по последним данным, в 
Америке – 18%), в связи с этим пре-
парат не следует использовать для 
терапии первого ряда. Фосфомицина 
трометамол зарегистрирован толь-
ко для лечения неосложненно-
го цистита приемом одной дозы. 
Аминопенициллины, ампициллин 
или амоксициллин более не эффек-
тивны в отношении E. coli. 

При неэффективности начатой те-
рапии или до получения результа-
тов микробиологического исследо-
вания, а также при тяжелых инфек-
циях целесообразно перейти на ан-
тибиотик с более широким спек-
тром действия, в который также вхо-
дит Pseudomonas, например фтор-
хинолон (если он не был исполь-
зован в качестве стартовой тера-
пии), ациламинопенициллин (пипе-
рациллин) в сочетании с ингибито-
ром бета-лактамаз, цефалоспорин 
группы IIIb, или карбапенем, воз-

можно в сочетании с аминоглико-
зидом. Аналогичным образом мно-
гие эксперты сходятся во мнении о 
том, что эмпирическая терапия се-
рьезных ИМП у пациентов, находя-
щихся в медицинских учреждени-
ях, из-за повышенного риска разви-
тия уросепсиса должна включать в 
себя внутривенное введение препа-
ратов, активных в отношении сине-
гнойной палочки.

Лечение обычно можно прово-
дить в амбулаторных условиях. В 
более тяжелых случаях (например, 
при инфекциях у госпитализиро-
ванных пациентов) антибиотики 
должны вводиться парентерально. 
В качестве эмпирической терапии 
широко используется комбинация 
аминогликозида с ингибитором 
бета-лактамаз или фторхинолон. 
Через несколько дней паренте-
ральной терапии при клиническом 
улучшении пациента можно пере-
вести на прием препаратов внутрь. 
При получении информации о вы-

деленном возбудителе и его чувст-
вительности к антибиотикам следу-
ет соответствующим образом скор-
ректировать проводимую терапию.

Для успешного лечения осложнен-
ных ИМП всегда необходимо соче-
тание эффективной противомик-
робной терапии с оптимальным ле-
чением урологических нарушений 
или других фоновых заболеваний, а 
также другие адекватные поддержи-
вающие мероприятия. Варианты 
противомикробной терапии сумми-
рованы в таблице 2.

Клинически проявляющаяся ос-
ложненная ИМП на фоне установ-
ленного катетера лечится препа-
ратами с как можно более узким 
спектром действия, который, по 
возможности, выбирается на ос-
новании результатов определения 
антибиотикочувствительности. 
Оптимальная длительность лечения 
четко не определена. Слишком ко-
роткий курс терапии, как и слишком 
длинный, могут вызывать появле-
ние резистентных штаммов. В качес-
тве разумного компромисса можно 
предложить 7-дневную продолжи-
тельность лечения.

Общепринято, что бессимптом-
ная бактериурия у таких пациентов 
не требует лечения, даже в случаях 
периодической катетеризации. По 
эпизодам инфекции, сопровождаю-
щимся клиническими симптомами, 
у пациентов со спинномозговыми 
повреждениями существует всего 
несколько исследований, искавших 
оптимальный препарат и оптималь-
ную длительность лечения. В насто-
ящее время чаще всего прибегают к 
7-10-дневным курсам терапии. Для 
этой группы пациентов не выделен 
наиболее предпочтительный препа-
рат или класс препаратов.

ИМП, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ 
КАТЕТЕРИЗАЦИЕЙ

Ведущий фактор риска развития 
бактериурии, связанной с установ-
кой катетера, – это длительная ка-
тетеризация, когда ежедневно ин-
фицируются 5% пациентов. Таким 
образом, уже через 30 дней после 
установки катетера бактериурия ра-
зовьется у большинства пациентов. 
Именно по этому времени катетери-
зацию разделяют на непродолжи-
тельную и длительную. 
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При необходимости про-
ведения эмпирической терапии 

предпочтение следует отдать фтор-
хинолонам с преимущественным вы-

ведением через почки, поскольку эти 
препараты обладают достаточно ши-

роким антибактериальным спектром 
действия, в который входят наибо-

лее ожидаемые возбудители.

Большинство эпизодов бактери-
урии на фоне непродолжительного 
установленного катетера протекают 
бессимптомно и обусловлены од-
ним видом возбудителя. Если кате-
тер установлен им на более 30 дней, 
возможно присоединение других 
микроорганизмов. 

Клиницисту следует помнить о 
двух моментах: система катетера 
должна оставаться закрытой, и срок, 
на который устанавливается кате-
тер, должен быть минимальным.

Пока катетер сохраняется в месте 
установки, назначение системной 
противомикробной терапии при 
бессимптомной бактериурии не ре-
комендуется. Однако существует ряд 
исключений из этого положения:

– пациенты с риском прогрессиро-
вания процесса до тяжелых инфек-
ционных осложнений;

– пациенты, подвергающиеся уро-
логическим хирургическим вмеша-
тельствам;

– имплантация протезов;
– инфицирование штаммами бак-

терий, обычно вызывающих бакте-
риемию;

– специфические инфекции с кли-
ническими симптомами (пиело-
нефрит, эпидидимит); 

– неспецифическое заболевание 
с лихорадкой, предположительно 
обусловленное уропатогенной бак-
териемией, после исключения дру-
гих причин инфекции.

Антибиотикотерапия должна про-
водиться в соответствии с результа-
тами определения чувствительнос-
ти возбудителей к антибиотикам. 
Поэтому перед назначением любого 
антибиотика необходимо получить 
порцию мочи для микробиологи-
ческого исследования. При малой 
вероятности бактериемии доста-
точно проведения короткого курса 
лечения (5-7 дней). При подозрении 
на системную инфекцию требуется 
более продолжительное лечение. 
Длительное применение антибио-
тиков с целью профилактики всегда 
противопоказано. Введение антиби-
отика по катетеру не эффективно. 
Каждый раз, когда антибиотикоте-
рапия назначается по поводу кли-
нически проявляющейся инфекции 
на фоне установленного катетера, 
по возможности следует провес-
ти посев мочи и сменить катетер. 

Точно также выделение культуры 
бактерий из мочи всегда необходи-
мо после окончания катетеризации. 
После удаления или смены катетера 
возможно назначение однократной 
дозы или короткого курса антибио-
тика, что продолжает обсуждаться.

У пациентов с установленным кате-
тером без каких-либо клинических 
симптомов рутинное проведение 
посева мочи не рекомендуется.

Медицинский персонал всегда 
должен помнить о риске передачи 
инфекции от одного больного к дру-
гому, поэтому необходимо всегда 
соблюдать правила обработки рук 
и пользоваться одноразовыми пер-
чатками.

Клиницисты должны рассматри-
вать и другие, альтернативные кате-
теризации методы лечения, которые 
несут меньший риск развития бес-
симптомных инфекций (например, 
надлобковая катетеризация моче-
вого пузыря, дренажные системы, 
периодическая катетеризация).

У небольшой части пациентов 
можно применять специальный 
невозвратный клапан, опорожня-
ющий закрытый дренажный пакет. 
Интуитивно такие пациенты меняют 
удобство опорожнения «по требо-
ванию» и возможные преимущества 
непродолжительного расширения 
мочевого пузыря на повышен-
ный риск серьезной инфекции. 
Пациенты с уретральным катетером, 
установленным в течение 5 лет и бо-
лее, должны ежегодно проходить 
скриннинговое обследование для 
исключения рака мочевого пузыря.

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
В 1920-х годах Фолей (Foley) пред-

ложил самоудерживающийся кате-
тер. Однако первоначально он при-
менялся с открытым дренажем, и 
к концу четвертого дня бактериу-
рия становилась универсальным 
явлением. С появлением и развити-
ем технологии пластических мате-
риалов были разработаны удобные 
приемники и закрытые системы ка-
тетеризации. Развитие бактериурии 
стало более отсроченным, но оста-
валось постоянным явлением по-
сле 30 дней катетеризации. Ни одно-
го контролируемого исследования 
по сравнению открытых и закрытых 
дренажных систем никогда не про-

водилось. Однако очень скоро ста-
ло очевидно, что нет смысла оспа-
ривать очевидное, и закрытые си-
стемы стали стандартом катетериза-
ции. Интересно отметить, что в по-
следнее время наблюдается неко-
торое смягчение принципов закры-

той дренажной системы, что связа-
но с разработкой так называемо-
го «прыгающего» клапана (англ. � ip 
valve), который позволяет пациенту 
произвольно выпускать мочу через 
открытый катетер.

РИСК БАКТЕРИУРИИ
Патогенез

Уретральный катетер может по-
давлять или «обходить» некоторые 
механизмы защиты хозяина (напри-
мер, гликозоаминогликановый слой, 
образование биопленок), которые в 
норме препятствуют или сводят к 
минимуму взаимодействие бактери-
альных клеток с эпителием. 

Бактерии могут проникать в моче-
выводящие пути следующими спо-
собами.

У мужчин бактерии преимущес-
твенно проникают через просвет 
катетера и ретроградно через со-
бирающую систему, т. е. речь идет о 
восходящем проникновении инфек-
ции против тока мочи. Пробки дре-
нажной системы часто оказываются 
контаминированы бактериями. Их 
частое открытие или разъединение 
элементов дренажной системы для 
промывки мочевого пузыря или для 
сбора мочи могут способствовать 
проникновению бактерий внутрь 
системы. 

Биопленка состоит из трех сло-
ев: а) связующей пленки, прикреп-
ленной к поверхности ткани или 
биоматериала, б) основы и в) по-
верхностной пленки, смежной с 
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просветом органа, в который могут 
высвобождаться планктонные мик-
роорганизмы. Эти организмы часто 
происходят из субклеточных фраг-
ментов, растущих в базальном слое. 
Микроорганизмы внутри биопленок 
оказываются хорошо защищенными 
от механического тока мочи, защит-
ных механизмов хозяина и действия 
антибиотиков. Обычные лаборатор-
ные тесты, конечно, без труда могут 
выявить в моче или иногда в тканях 
планктонные, свободно плавающие 
бактерии. Тем не менее бактериаль-
ные фрагменты из структур биопле-
нок не будут давать роста на стан-
дартных средах.

МЕТОДЫ КАТЕТЕРИЗАЦИИ И 
РИСК ИМП

Частота возникновения бактерие-
мии очень высока у пациентов с дли-
тельно установленным катетером, 
подвергающихся эндоскопическим 
хирургическим вмешательствам, на-
пример ТУРП.

Несмотря на большую распростра-
ненность бактериурии среди паци-
ентов с длительно установленным 
катетером, симптомы заболевания 
вследствие восходящей инфекции 
либо бактериемии появляются на 
удивление редко. В продолжитель-
ных исследованиях было показано, 
что ИМП являются причиной повы-
шения температуры тела только в 
менее 10% случаев. Таким образом, 
если у катетеризированного пациен-
та появляется высокая температура, 
прежде всего необходимо исклю-
чить другие причины лихорадки. 

Транзиторная бессимптомная бак-
териемия – распространенное явле-
ние при первичной установке кате-
тера или при его замене у хрониче-
ски катетеризированных пациентов. 
Достаточно удивителен тот факт, 
что риск бактериемии при первич-
ной установке катетера оказывает-
ся одинаковым как в случаях уже 
имеющихся ИМП (7%), так и в случа-
ях исходно стерильной мочи (8,2%). 
Относительно малая частота разви-

тия фебрильных ИМП и бактерие-
мии может быть обусловлена инфи-
цированием менее вирулент ными 
микробами. Например, при инфек-
ции на фоне катетеризации, вызван-
ной E. coli, у микроорганизмов E. coli 
выявляется недостаток Р-фимбрий.

Доказательства того, что катете-
ризация является фактором риска 
серьезной заболеваемости или 
смертности, оказываются парадок-
сальным образом двусмысленны-
ми. Несомненен тот факт, что час-
тота смертей после ТУРП и анало-
гичных операций у катетеризиро-
ванных пациентов примерно в два 
раза выше. В то же время данные 
Национального исследования по 
выживаемости при инфекционных 
заболеваниях (National Infections 
Surveillance survey) и данные из 
других источников свидетельству-
ют о том, что связанные с катете-
ризацией инфекции несут низкий 
риск смерти даже у пожилых паци-
ентов. Исследования, посвящен-
ные госпитальной бактериемии на 
фоне катетеризации, демонстри-
руют, что связанный с ней уровень 
летальности варьируется между 
9% и 13%. Другие факторы риска 
включают в себя тяжесть сопутс-
твующего заболевания при адек-
ватной антибиотикотерапии, нали-
чие инфекции другой локализации, 
возможное наличие невыявленных 
урологических нарушений.

Очевиден тот факт, что установ-
ленный на длительное время ка-
тетер может приводить к продол-
жительным периодам обструкции 
нижних отделов мочевыводящего 
тракта вследствие закупорки са-
мого катетера, образования моче-
вых камней, эпидидимита, проста-
тита и абсцесса мошонки. Тем не 
менее у более чем 30% пациентов, 
умерших при длительно установ-
ленном катетере и без лихорадки 
в момент смерти, при вскрытии 
обнаруживают признаки острого 
пиелонефрита.

Примерно у 50% пациентов с ка-

тетером, установленным на срок 
более 28 дней, развиваются по-
вторные эпизоды камнеобра-
зования и закупорки катетера. 
Периодически повторяющаяся за-
держка оттока мочи может приве-
сти к формированию ВУР и разви-
тию осложненной восходящей ин-
фекции. К возбудителям таких ин-
фекций часто относят P. mirabilis 
за счет его выраженной способно-
сти вырабатывать уреазу, ускоряю-
щую развитие струвитных камней 
путем гидролиза мочевины до ам-
миака.

Катетеризация мочевого пузыря 
продолжительностью более 10 лет, 
например, у пациентов с повреж-
дением спинного мозга, повышает 
риск развития рака мочевого пу-
зыря.

АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДЫ 
ДРЕНАЖА МОЧИ

В одном рандомизированном 
исследовании не было выявле-
но различий в частоте развития 
клинически проявляющихся ИМП 
между чистой и стерильной пери-
одической катетеризацией, хотя 
очевидно, что первый вариант 
является менее дорогостоящим. 
У пациентов с неспинальными 
повреждениями частота разви-
тия ИМП оказалась ниже при сте-
рильной периодической катете-
ризации, чем при нестерильной. 
Европейская ассоциация урологов 
рекомендует асептическую перио-
дическую катетеризацию в качес-
тве метода выбора у пациентов с 
нейрогенной дисфункцией нижних 
отделов мочевыводящего тракта. 
Преимущества профилактического 
назначения антибиотиков и анти-
бактериальных веществ, таких, как 
метенамин, а также инстилляций 
йод-повидона и хлоргексидина ни 
разу не были доказаны. 

Бактериурия, которая чаще про-
текает бессимптомно, развивается 
у 10-35% пациентов. В мочеиспус-
кательный канал также устанав-
ливают окклюзионные приспо-
собления для лечения истинного 
стрессового недержания мочи. 
Удовлетворительный контроль 
достигается примерно у 50% паци-
ентов.

Здравоохранение сегодняЗдравоохранение сегодня
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Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в  у р о л о г и и

Э Ф

ПРОФИЛАКТИКА БАКТЕРИУРИИ, 
СВЯЗАННОЙ С КАТЕТЕРИЗАЦИЕЙ

Уход за катетером
Пока не достигнут консенсус по 

вопросу о том, с какой периодичнос-
тью необходимо менять установлен-
ный катетер. Время замены катетера 
может оговариваться производите-
лем в прилагаемой к катетеру инс-
трукции или условиями гарантии. 
При негерметичности или непра-
вильной работе катетера интервал 
замены может оказаться короче. 
Смену катетеров всегда необходимо 
проводить в условиях парентераль-
ного введения высоких доз антибио-
тиков широкого спектра действия, 
которые также необходимы при 
наличии инфекции, сопровождаю-
щейся подъемом температуры тела. 
После удаления катетера необходи-
мо провести бактериологическое 
исследование мочи.

Местная воспалительная реакция 
и некроз тканей в большей степени 
вероятны при использовании ка-
тетеров из натуральной резины, в 
меньшей степени – при применении 
латексных катетеров и минимальны 
для силиконовых катеров. Латексные 
катетеры самые дорогие, хотя более 
удобны и поэтому наиболее рекомен-
дуемы для длительного использова-
ния. Силикон менее подвержен инк-
рустации, чем латекс. Тефлон и даже 
латекс с силиконовым покрытием 
еще более склонны к инкрустации. В 
другие технологические разработки 
входит включение биоцидов или ан-
тибиотиков в материал, из которого 
изготовлен катетер, или создание ма-
териалов с поверхностными свойс-
твами, препятствующими адгезии 
бактериальных клеток. Тонкий слой 
полимерного матрикса на поверх-
ности биоматериала может обеспе-
чивать дозированное высвобожде-
ние препаратов в мочу. К сожалению, 
какой бы ни был препарат, такие спе-
циальные катетеры не обеспечивают 
надежной длительной профилактики 
бактериурии, но могут с успехом при-
меняться для непродолжительной 
катетеризации, особенно в отделени-
ях интенсивной терапии.

Покрытие из оксида серебра мо-
жет на непродолжительное время 
откладывать развитие бактериурии, 
но катетеры с покрытием из сплава 
серебра, по-видимому, более эф-

фективно препятствуют осаждению 
мембранных белков бактерий и ко-
лонизации микробов. Ионы сереб-
ра в оболочке обладают бактерио-
статическим действием, а в высоких 
концентрациях серебро может быть 
бактерицидным. Покрытия с фос-
форилхолином и гепарином также 
могут препятствовать инкрустации 
и образованию биопленок.

И, наконец, имеется возможность 
применения постоянного электри-
ческого тока на поверхности кате-
тера (т. е., создание электромехани-
ческой диссоциации), хотя для кли-
нического применения подобные 
устройства пока не разработаны. 

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение бессимптомной 

бактериурии
В целом, бессимптомную бактери-

урию лечить не следует, поскольку 
это только приведет к отбору ус-
тойчивых к антибиотикам штаммов 
микроорганизмов. Конечно, в неко-
торых ситуациях возможны исклю-
чения из этого правила:

а) лечение может быть составной 
частью контроля нозокомиальной 
инфекции, вызванной особо виру-
лентным микроорганизмом, выде-
ляемым в данном лечебном учреж-
дении;

б) у пациентов с высоким риском 
серьезных осложнений (при грану-
лоцитопении);

с) у пациентов, подвергающихся 
урологическим хирургическим вме-
шательствам, или перед импланта-
цией протезов;

е) у пациентов, инфицированных 
штаммами, часто вызывающими 
бактериемию, например Serratia 
marcescens.

Лечение ИМП, сопровождающейся 
клиническими симптомами

Обычно применяют антибиотики 
широкого спектра действия. Если 
в моче обнаруживаются грамполо-
жительные кокки, можно применять 
аминогликозиды в монотерапии. 
Препарат может быть изменен после 
получения результатов чувствитель-
ности возбудителя к антибиотикам. 
Как правило, лечение проводится в 
течение 10-14 дней.

При отрицательных результатах 
бактериологического исследова-

ния и/или несильной выраженнос-
ти симптомов инфекции пациенту 
можно назначить короткий курс ле-
чения пероральными антибиотика-
ми (3-5 дней). Это обычно приводит 
к стерилизации мочи без появления 
резистентных штаммов бактерий. 

В редких случаях диагностируется 
кандидозная инфекция, которая 
обычно протекает бессимптомно и 
проходит самостоятельно без ле-
чения. При наличии осложненной 
грибковой инфекции может быть 
показана системная терапия амфо-
терицином или флуконазолом.

Длительная терапия антибиоти-
ками не эффективна, поскольку ка-
тетер сам по себе является инород-
ным телом. При этом моча не может 
оставаться стерильной постоянно.

Профилактика перекрестной 
инфекции

Периуретральная бактериальная 
флора слизистой оболочки, поверх-
ностей катетера и дренажной систе-
мы, резервуар с контаминированной 
мочой и кожа пациента являются 
источниками инфекции, которая 
легко может передаваться контакт-
ным путем через руки медицинского 
персонала. Риск заражения может 
быть уменьшен, если к уходу за кате-
тером применять те же подходы, что 
и к инфицированной ране, то есть 
пользоваться одноразовыми сте-
рильными перчатками и обрабаты-
вать руки антисептиками. Возможно, 
следует рассмотреть вопрос о вве-
дении антимикробных препаратов в 
дренажные пакеты для сбора мочи 
или о пероральном применении 
метенамина, который теоретически 
приводит к высвобождению в мочу 
формальдегида. 

Информация о наличии бакте-
риемии обычно поступает достаточно 

поздно для того, чтобы оказать влияние 
на выбор антибактериального препарата. 

Тем не менее подозрение на бактериемию 
сказывается на выборе антибиотика для эм-
пирического лечения. Наибольшее значение 

для прогноза все же имеют тяжесть основ-
ного урологического и сопутствующего 

заболеваний.


