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Согласно многочисленным клиническим и экспери-
ментальным данным ИМВП чаще всего развивается 
при восходящем распространении бактерий из уре-
тры, особенно микроорганизмов кишечной группы 
(Escherichia coli и других представителей семейства 
Enterobacteriaceae). Это является логическим объяс-
нением более высокой частоты ИМВП у женщин по 
сравнению с мужчинами и повышенного риска инфи-
цирования после катетеризации или инструменталь-
ных вмешательств на мочевом пузыре. Однократная 
катетеризация мочевого пузыря у амбулаторных па-
циентов приводит к развитию ИМВП в 1-2% случаев. 
Постоянный катетер с открытой дренажной системой 
уже в течение первых трех дней практически всег-
да приводит к развитию бактериурии. Использование 
закрытой дренажной системы, в том числе с клапа-
ном, предотвращающим обратный ток мочи, несколь-
ко замедляет, но в конечном счете не предотвраща-
ет развития инфекции. Считается, что в этом случае 
бактерии проникают в мочевой пузырь через слизи-
сто-гнойное пространство между катетером и стенкой 
уретры, что приводит к развитию бактериурии прак-
тически у всех пациентов в течение первых 4 недель, 
что особенно актуально для лечения пациентов в ус-
ловиях многопрофильного стационара [6-11].

Интенсивное использование антибиотиков, особен-
но эмпирическое, в этой группе пациентов, имеющих 
высокую вероятность рецидивирования инфекции, 
будет приводить к появлению резистентных штаммов 
микроорганизмов при развитии последующих эпизо-
дов инфекции. В связи с этим эмпирическую терапию 
по возможности следует корректировать с учетом 
конкретного возбудителя, выделенного при культу-
ральном исследовании мочи, и его чувствительности 
к антибиотикам. Образец мочи для культурального 
исследования должен быть получен до начала анти-
бактериальной терапии и выбор антибиотика обя-
зательно пересмотрен после получения результатов 
микробиологического посева [5, 12-13].

Локальный микробиологический мониторинг в 
стационаре позволяет оптимизировать тактику эм-
пирической антибиотикотерапии и периоперацион-
ной антибиотикопрофилактики, что приводит к сни-
жению фармакоэкономических затрат, улучшает 
эффективность лечения и в перспективе приводит 
к улучшению микробиологического пейзажа стаци-
онара [5].

Проблема адекватной антибактериальной тера-
пии является одной из важнейших в структуре лю-
бого современного лечебного учреждения. Особо 
важен рациональный подход к решению данного 
вопроса в крупных стационарах с высокой опе-
рационной активностью, где ежедневно проходит 
большой поток пациентов, в том числе тяжелых. 
В большей части это пациенты с хроническими, в 
том числе воспалительными заболеваниями, в ряде 
случаев уже не раз лечившиеся в условиях стаци-
онара, с максимальным числом выявления агрес-
сивной бактериальной флоры. Возникает большой 
риск как перекрестного заражения, так и формиро-
вания внутрибольничных инфекций, имеющих вы-
сокий уровень антибактериальной резистентности, 
требующих длительной дорогостоящей комплекс-
ной терапии, что в современных экономических 
реалиях зачастую оказывается не под силу многим 
медицинским учреждениям.

Так, по данным Европейской ассоциации урологов, 
инфекции мочевыводящих путей (ИМВП) относятся 
к самым распространенным инфекционным заболе-
ваниям, которые требуют значительных финансо-
вых затрат. В США, например, на ИМВП приходится 
более 7 млн визитов к врачу в год. ИМВП являются 
причиной более 100 тыс. госпитализаций в год, пре-
имущественно по поводу пиелонефрита [1]. Около 
15% всех амбулаторно назначаемых антибиотиков 
выписываются по поводу ИМВП. На их долю также 
приходится как минимум 40% от всех внутриболь-
ничных инфекций, которые в большинстве случаев 
обусловлены катетеризацией мочевого пузыря [2]. У 
25% пациентов с установленным более 7 дней моче-
вым катетером развивается нозокомиальная бакте-
риурия, при этом ежедневный риск ее развития со-
ставляет 5% [3]. Более того, возбудители инфекций 
подвергаются воздействию факторов внутриболь-
ничной среды, в том числе «селективному давле-
нию» антибиотиков и антисептиков. 

Все вышеперечисленное указывает на то, что но-
зокомиальные ИМВП составляют самую большую 
группу антибиотикорезистентной микрофлоры в уро-
логических отделениях многопрофильных стациона-
ров. Основные принципы рационального применения 
антибиотиков в стационарах, которые необходимо 
учитывать в повседневной медицинской практике, 
представлены в национальных рекомендациях [4, 5].
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Цель исследования — определение этиологиче-
ского спектра и уровня антибиотикорезистентности 
микробных патогенов у больных урологического 
профиля.

Материалы и методы
Проведен анализ результатов микробиологических 

исследований мочи у больных, госпитализированных 
урологические отделения КБ № 1 ФБУЗ ПОМЦ ФМБА 
России. Для исследования использовали программу 
WHONET версию 5.4. Были выделены 282 этиологи-
чески значимых штамма от 2700 пациентов. Куль-
туральное исследование мочи проводили через 5-9 
дней после завершения терапии и затем повторно 
через 4-6 недель. Для идентификации возбудителей 
применяли общепринятые микробиологические мето-
дики. Культуральные свойства микроорганизмов и их 
видовую принадлежность определяли посевом их на 
жидкие, полужидкие и плотные среды. Морфологию 
микробов изучали путем микроскопии мазков из па-
тологического материала и из культур, окрашенных 
по Граму. Биохимическую активность и метаболизм 
микроорганизмов изучали на дифференциально-
диагностических средах. Одновременно определя-
ли отношение микробов к кислороду и углекислоте, 
а также их гемолитическую активность. Антигенную 
структуру изучали при помощи различных сероло-
гических реакций (агглютинации, преципитации, 
связывания комплемента, иммунофлюоресценции и 
иммуноэлектрофореза). Для определения чувстви-
тельности использовали диско-диффузионный метод 
на среде Мюллера-Хинтона с использованием дисков 
BioRad. В качестве носителя антибиотика применя-
ли бумажный диск. При этом образование зоны по-
давления роста происходило в результате диффузии 
антибактериального препарата из носителя в пита-
тельную среду. Зона подавления позволяла судить о 
величине минимальной подавляющей концентрации, 
в результате микроорганизм классифицировали как 
чувствительный, промежуточный или резистентный 
к данному препарату. Метициллин-резистентный S. 
Aureus (MRSA) определяли в скрининговом тесте с 
цефокситином, выявление продукции бета-лактама-
зы расширенного спектра (БЛРС) проводили феноти-
пическими методами. Среди лидирующих нозологи-
ческих форм в урологических отделениях выделяли 
мочекаменную болезнь — 34% пациентов, доброка-
чественную гиперплазию предстательной железы — 
25% и рак мочевого пузыря — 13% (рис. 1). 

Из проанализированных случаев, пациентов пе-
ренесших различные оперативные вмешательства 
составили основную группу — 2106 (78%) человек. 
Ниже представлены оперативные вмешательства, 
которые выполнены в связи со следующей патоло-
гией:

— мочекаменная болезнь — 918 случаев. При 
данном заболевании оперативная активность соста-
вила 81,9%; 752 пациентам с данной патологией 
выполнены следующие оперативные пособия: пер-
кутанная нефролитолапаксия, уретеролитотрип-
сия, уретеролитоэкстракция, стентирование моче-
точников, чрескожная пункционная нефростомия 
(ЧПНС), цистолитотрипсия); 

— гиперплазия предстательной железы — 675 па-
циентов; оперативная активность — 88,9% (600 че-
ловек), выполнены биопсия простаты, троакарная 
цистостомия, трансуретральная резекция простаты, 
чреспузырная аденомэктомия); 

— рак мочевого пузыря — 378 пациентов, хи-
рургические вмешательства в 67,9% случаев (257 
больных): цистоскопия, биопсия мочевого пузыря, 
троакарная цистостомия, радикальная цистэктомия 
с различными видами деривации мочи, в том числе 
с созданием ортотопического мочевого пузыря из 
сегмента кишечника в различных модификациях; 

— рак почки — 270 случаев, из них операции вы-
полнены у 74,8% пациентов (202 человека): резек-
ция почки полостная и лапароскопическая, ради-
кальная нефрэктомия полостная и лапароскопиче-
ская, нефрэктомия с тромбэктомией и/или с резек-
цией соседних органов; 

— рак простаты — 216 больных, в 95,8% случаев 
(207 операций): радикальная простатэктомия, тро-
акарная цистостомия, билатеральная орхэктомия; 

— хронический пиелонефрит, гидронефроз — 189 
случаев, из них у 60,8% (115) пациентов были вы-
полнены: ЧПНС, стентирование мочеточников, пла-
стика лоханки, лоханочно-мочеточникового сегмен-
та, уретероцистонеоанастомоз, в т.ч. у 35 (30,4%) па-
циентов с применением лапароскопической техники;

— хронический цистит — 54 пациента, хирургиче-
ская активность — 33,3% (18 человек): цистоско-
пия, биопсия мочевого пузыря.

Результаты
В общей структуре выявленных возбудителей у 

пациентов урологических отделений преобладали 
грамотрицательные бактерии — 75,2% наблюде-
ний. В 19,2% случаев выделялись грамположитель-
ные бактерии, в 4,7% — грибы. В половине иссле-
дований этиологически значимых возбудителей не 

Рисунок 1. 
Основные нозологические формы у обследо-

ванных пациентов 
 

Рисунок 2. 
Этиологически значимая микрофлора у об-

следованных пациентов
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выявлено. Среди лидирующих патогенов выделили 
Е. coli с уровнем БЛРС до 78,4%, а также Proteus sp. 
(рис. 2). Обращало внимание, что среди выявлен-
ных микроорганизмов в 80,4% наблюдений диагно-
стировали множественную лекарственную устойчи-
вость. 

При сравнительном анализе исследований обще-
го анализа мочи с анализом мочи, полученной с 
помощью катетера (стомы) выявлены достовер-
ные различия (рис. 3). Патогены, выделенные из 
мочи, полученной через катетер/стому, отлича-
лись гораздо более высоким уровнем устойчивости. 
Так, среди грамотрицательных бактерий — основ-
ных возбудителей мочевой инфекции (Proteus sp., 
Kl. pneumoniaе, Е. coli) устойчивыми к амикацину 
оказались более 50% патогенов (против 16,7%), 
к амоксициллину/клавуланату — 52% (против 
32%), к ампициллину/сульбактаму — 50% (про-
тив 33,3%), к цефазолину — 100% (против 60%), к 
цефтриаксону — 75% (против 66,7%), к ципрофлок-
сацину — 78% (против 50,3%), к нитрофурантоину — 
80% (против 33%) (во всех случаях р<0,05).

В среднем около 40% случаев Kl. Pneumoniaе и 
Е. coli, являющиеся БЛРС-продуцентами и рези-
стентные к цефалоспоринам всех поколений, ока-
зались чувствительными к амоксициллину/клавула-
нату. Это позволяет рекомендовать данный препа-
рат в качестве «стартового» как для эмпирической 
терапии, так и для периоперационной антибиоти-
копрофилактики (ПАП) у данной категории пациен-
тов. Менее обоснованным является рутинное стар-
товое применение фторхинолонов на ранних сроках 
лечения.

У пациентов, имевших неоднократные госпита-
лизации в урологические отделения и получивших 
лечение антибактериальными препаратами в по-
следние 3 месяца, оправданным в качестве эмпи-
рической терапии и ПАП (при значительном объеме 
оперативного вмешательства) может быть назна-
чение эртапенема («Инванз» фирмы «Merck Sharp 
& Dohme» (Франция) — антибиотика, активного в 
отношении потенциальных возбудителей инфек-
ции (грамотрицательных БЛРС — продуцентов), 
но в современных условиях в наименьшей степени 
способствующего селекции панрезистентных штам-
мов P. аeruginosa. Альтернативным вариантом для 
стартовой терапии может служить амикацин (под 
контролем уровня креатинина крови). Однако при-

менение данного препарата для периоперационной 
антибиотикопрофилактики ограничено из-за уси-
ления риска нервно-мышечной блокады во время 
вводного наркоза. 

Обсуждение
Концепция вирулентности/патогенности бактерий 

в отношении МВП подразумевает, что не все виды 
микроорганизмов в одинаковой степени способны 
вызывать инфекционный процесс. Чем более ком-
прометированы естественные защитные механизмы 
макроорганизма (например, при обструкции МВП 
или катетеризации мочевого пузыря), тем меньшая 
вирулентность требуется для того, чтобы бактери-
альный штамм привел к развитию инфекции. Это 
подтверждается данными in vitro наблюдений, ког-
да у бактерий, выделенных от пациентов с ослож-
ненными ИМВП, часто не обнаруживали факторы 
вирулентности. Они облегчают проникновение ин-
фекционных агентов восходящим путем из кишеч-
ника, преддверия влагалища или периуретральной 
области в уретру и затем в мочевой пузырь или  
почки с последующим развитием системного воспа-
ления [11-13]. 

Осложненные ИМВП могут вызываться более ши-
роким спектром микроорганизмов, чем в неослож-
ненных случаях. При этом имеется высокая веро-
ятность того, что возбудители будут резистентны 
к антибиотикам, особенно при осложнениях, непо-
средственно связанных с лечением. Тактика тера-
пии осложненных ИМВП зависит от степени тяжести 
заболевания. Лечение состоит из трех основных на-
правлений: устранение обструкции мочевых путей, 
антимикробная терапия и при необходимости под-
держивающая терапия. Для того чтобы избежать 
появления полирезистентных штаммов, лечение 
должно проводиться с обязательным учетом данных 
микробиологического мониторинга. При необходи-
мости проведения эмпирической терапии спектр 
активности выбранного антибиотика должен охва-
тывать наиболее вероятных возбудителей. 

Добиться полного излечения без рецидивов ин-
фекции обычно невозможно до тех пор, пока не 
будут полностью устранены предрасполагающие 
факторы. Микробиологическое исследование мочи 
следует обязательно проводить в соответствии с 
рекомендациями в зависимости от сроков начала и 
продолжительности лечения. 

Осложненные ИМВП (как внебольничные, так и 
нозокомиальные) характеризуются тенденцией к 
выделению широкого спектра возбудителей с высо-
кой распространенностью резистентных к антибио-
тикам штаммов и высокой частотой неэффективно-
сти лечения, особенно в случаях, когда полностью 
не может быть решена патогенетически значимая 
проблема основного урологического заболевания 
[4, 12, 14]. 

Таким образом, эмпирическая антибактериальная 
терапия должна проводиться с обязательным учетом 
данных локального микробиологического анализа. 
Назначение цефалоспоринов в качестве стартовой 
терапии не является оправданным и практически 
всегда приводит к развитию инфекционно-воспали-
тельных осложнений, а также увеличению сроков 
стационарного лечения у пациентов урологического 
профиля. В урологических отделениях стационара 
высокотехнологичной медицинской помощи наибо-
лее оправданным и патогенетически обоснованным 
является назначение защищенных пенициллинов и 
карбапенемов без антисинегнойной активности.

Рисунок 3. 
Антибактериальная устойчивость Proteus 

sp., Kl. pneumoniaе, Е. coli, выделенных из сво-
бодно выпущенной мочи и полученной через 
катетер/стому (р<0,05)
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рак коЖи Смогут диагноСтировать при помоЩи iPHone

Прошли первые практические тесты новинки, представляющей собой приложение и гаджет для iPhone для 
определения вероятности развития рака кожи. Тестирование показало уровень точности в диагностике до 85%, 
что сопоставимо с постановкой диагноза опытным специалистом. 

Меланома, первичные признаки которой можно выявить с помощью разработки под названием DermoScreen, 
один из самых распространенных типов рака кожи, выявление которого на ранней стадии практически 
гарантирует 100%-ное излечение. Разработал новинку профессор Университета Хьюстона в области 
инженерных технологий Джордж Зоуридакис.

Устройство для сканирования кожных покровов стоимостью в $500 крепится к задней части айфона. Камера 
телефона служит для фотофиксации подозрительных родинок и пятен на теле пациента. Приложение затем 
обрабатывает полученный снимок и определяет, является ли замеченная на коже пигментация признаками 
развивающейся меланомы или нет. Результат диагностики доступен в течение нескольких секунд после 
проведенного сканирования.

Для дальнейшего тестирования и квалифицированной оценки разработку уже передали в Университет штата 
Техас медицинскому центру Texas MD Anderson Cancer Center. Автор приложения надеется, что аналогичный 
метод сканирования с помощью iPhone можно применить и для диагностики других видов рака. Пока же медик 
получил $50 тысяч от исследовательского подразделения Хьюстонского Университета на доработку и развитие 
прототипа. 
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