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Г л а в а  7

ВНУТРИБОЛЬНИЧНЫЕ ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ 
ПУТЕЙ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ПРОФИЛАКТИКА

Р. А. Гарибальди (R. A. Garibaldi)

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

В сообщениях, опубликованных в последнее время, как 
и в более ранних, подчеркивается значение инфекций моче
выводящих путей (ИМ П ) как основного типа внутриболь
ничных инфекций. Мочевыводящие пути по-прежнему оста
ются системой организма, на которую приходится большин
ство (до 5 0 % )  случаев внутрибольничных инфекций [1, 2]. 
Тем не менее некоторые исследователи отмечают определен
ное снижение И М П в последние годы. В ходе Националь
ного изучения проблемы внутрибольничных инфекций 
(N N IS), проведенного Центрами по борьбе с болезнями в 
США, было отмечено постоянное снижение частоты внутри
больничных ИМ П от 1,47 случаев на 100 выписанных из 
стационара больных в 1975— 1976 гг. до 1,41— в 1977 г. и 
1,36 — в 1978 г. [3]. В процессе выполнения данной работы 
было обследовано более 1 млн больных в 82 больницах, 
расположенных во всех районах США. Сходная тенденция 
в динамике заболеваний была выявлена Burke и сотр. [4, 5] 
в одной из больниц, где средняя частота случаев бактери- 
урии. связанной с введением катетеров, снизилась от 7 % 
в день в 1974 г. до 2,5 % в день в 1982 г. Существует не
сколько причин указанного снижения частоты внутриболь
ничных ИМ П; к их числу относятся изменения контингентов 
больных, подвергающихся катетеризации, практики назначе
ния антибиотиков и, по-видимому, методов использования, 
проведения и длительности процедуры катетеризации моче
вых путей.

Тем не менее более 10 % госпитализированных больных 
по-прежнему нуждаются во временном введении уретраль
ных катетеров, представляющих собой наиболее важный 
фактор риска инфицирования для  больных [2, 6]. Необходи
мость в катетеризации чаще всего возникает в первые дни 
после хирургических операций и при уходе за ослабленными;



больными, страдающими недержанием мочи. Одной трети 
больных катетер вводят менее чем на 1 день [4, 6—8]; сред
няя продолжительность катетеризации у всех больных со
ставляет 2 дня. Приблизительно у 10 % больных, подвер
гающихся катетеризации, уж е в период введения катетера 
отмечается бактериурия [4, 6— 8]. Что касается больных, 
у которых бактериурия во время введения катетера отсутст
вует, но катетер остается в мочевом пузыре не менее 1 дня, 
то у 10 % из них бактериурия развивается на протяжении 
этого периода катетеризации. Частота случаев бактериурии, 
связанной с введением катетера, по данным разных иссле
дований, колеблется от 6 до 23 % [4, 6— 8]. Не у всех боль
ных с бактериурией появляются клинические симптомы ин
фекции. Приблизительно у 30 % больных с бактериурией 
возникают симптомы ИМП, а у 3 % развивается вторичная 
бактериемия [6, 9]. Другими словами, симптоматическая и 
локализованная инфекция и бактериемия составляют соот
ветственно 3 и 0,3 % случаев временного введения уретраль
ных катетеров [6, 9].

Приведенные показатели частоты внутрибольничных ин
фекций мочевых путей свидетельствуют о чрезвычайной 
важности борьбы с этими осложнениями. Внутрибольничные 
И М П увеличивают заболеваемость и смертность, а такж е 
стоимость стационарного лечения. Расходы на лечение анти
биотиками одного больного с этой инфекцией составляют 
150— 300 долл. США, а продолжительность пребывания в 
больнице увеличивается приблизительно на 2 дня [1, 10, 11]. 
Хотя эти цифры кажутся относительно невысокими по срав
нению со стоимостью лечения одного больного при других 
внутрибольничных инфекциях, довольно высокая частота 
делает И М П  дорогостоящей инфекцией [11]. Поэтому даж е  
небольшое внимание общего числа внутрибольничных ИМ П 
имеет важное экономическое значение как для больниц, так 
и различных организаций, финансирующих лечение больных.

В последние годы инфекциям мочевых путей уделяется 
все больше внимания не только в обычных соматических 
больницах, но и в других лечебных учреждениях. Известно, 
что больные, находящиеся в специализированных учреж де
ниях или пансионатах, подвергаются высокому риску забо
левания нозокомиальными инфекциями, в том числе ИМП,. 
что обусловлено пожилым возрастом, хроническими болез
нями, беспомощным состоянием и продолжительными кате
теризациями [12]. У 20— 50 % пожилых лиц, находящихся 
в таких заведениях и не подвергающихся катетеризации, от
мечается бактериурия [13— 15]. Что касается больных, нуж 
дающихся в постоянном введении уретральных катетеров, то' 
у них частота бессимптомной бактериурии приближается
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к 100 % [12, 16— 18]. Частота случаев ИМП, сопровождаю
щихся определенными симптомами, у больных, проживаю 
щих в вышеуказанных закрытых учреждениях, сходна с т а 
ковой, наблюдающейся у стационарных больных, — прибли
зительно 3 % [12, 19, 20]. Среди пожилых больных с бакте- 
риурией, находящихся на лечении в закрытых медицинских 
учреждениях, отмечается повышенная смертность, не свя
занная  с их основным заболеванием [21]; причины этого 
явления неясны.

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Диагностика ИМП

Клинические и микробиологические критерии для  поста
новки диагноза внутрибольничных И М П  остаются недоста
точно четкими и нуждаются в интерпретации. Часто компо
ненты типичного симптомокомплекса И М П  отсутствуют, осо
бенно у ослабленных больных, которым введен катетер. 
Отсутствие таких характерных признаков и симптомов, как 
лихорадочное состояние, боли в боку и в надлобковой об
ласти и дизурия, не исключает возможности клинически 
значимой ИМП. В то ж е  время у катетеризированных хирур
гических больных после операции и терапевтических боль
ных с тяж елыми фоновыми заболеваниями пиурия, перифе
рический лейкоцитоз и лихорадочное состояние могут 
наблюдаться не только при ИМП, но и других заболеваниях.

Наиболее надежным методом диагностики внутриболь
ничных И М П  остается бактериологическое исследование 
мочи. Однако появившиеся в последнее время новые данные 
делаю т интерпретацию результатов бактериологического ис
следования мочи еще более сложной, чем это было раньше, 
Н а основании только этих результатов практически невоз
можно отличить клинически значимую бактериурию от кли
нически незначимой. Показано, что если в моче содержится 
< 1 0 5 колониеобразующих единиц (КОЕ) бактерий в 1 мл, 
то такие результаты обычно бывают воспроизводимыми и 
клинически значимыми, независимо от того, вводится боль
ным уретральный катетер или нет. У женщин, не подвер
гающихся катетеризации, но испытывающих явления дизу
рии, нередко возникает острый уретральный синдром, когда 
в 1 мл мочи содержится от 103 до 105 КОЕ/мл грамотрица- 
тельных бактерий [22]. Лечение таких больных антибиоти
ками обычно приводит к обратному развитию клинических 
симптомов и к бактериологической санации [23]. Если у боль
ных с катетерами уровень бактериурии превышает 
105 КОЕ/мл, то это имеет такое же клиническое значение,



как и наличие < 1 0 5 КОЕ/мл. Показано, что низкий уровень- 
колонизации мочи при введении катетера более чем у 95 % 
больных переходит в последующие несколько дней в бак- 
териурию высокого уровня, если больным не назначаю т во 
время этой процедуры прерывистый курс подавляющей про- 
тивомикробной терапии [24]. Некоторые клиницисты счи
тают, что наличие в моче, асептически взятой из катетера, 
бактерий в количестве 102 К О Е/мл является основанием для 
постановки диагноза клинически значимой бактериурии 
[4, 5, 25, 26].

В настоящее время пересматривается вопрос о значении 
бактериурии, характеризующейся малым количеством бак
терий в моче; наряду с этим предпринимаются попытки но
вой трактовки значения полимикробной бактериурии. Р ан ь 
ше полагали, что если в пробе мочи обнаруживается более 
одного вида бактерий, то речь идет о контаминации кож 
ной, влагалищной или периуретральной микрофлорой. О дна
ко подобная контаминация невозможна, если пробы мочи 
берут из катетера. Поэтому у больных с постоянными кате
терами полимикробную бактериурию следует считать скорее 
правилом, чем исключением [12, 16, 17]. Д а ж е  в тех слу
чаях, когда у таких больных нет симптомов ИМ П, из проб 
асептически взятой у них мочи нередко удается выделить 
два или три разных вида бактерий [12, 16]. Что касается 
больных с полимикробной бактериурией, имеющих симпто
мы ИМП, то невозможно сказать, каким именно микробом 
(или группой микробов) обусловлена клиническая картина 
инфекции. В целях правильного выбора схемы антибиотико- 
терапии в подобных случаях необходимо ориентироваться 
на результаты теста чувствительности штаммов всех выде
ленных видов бактерий к противомикробным препаратам.

В заключение следует отметить, что спектр бактерий, 
которых считают потенциальными возбудителями ИМП, 
в настоящее время расширен за счет включения таких ви
дов, как Chlam ydia trachom atis ,  M ycoplasm a hominis, S ta 
phylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, S taphylococ
cus saprophyticus, H aem ophilus influenzae и C andida alb i
cans [22, 27—31]. Эти бактерии раньше считали непатоген
ными и обычно не выделяли из проб мочи. Однако у опре
деленного контингента больных, относящихся к группам 
повышенного риска (таким как  стационарные больные или 
подвергающиеся катетеризации), практически любой вид 
микробов должен рассматриваться как  патогенный и способ
ный вызывать ИМ П.

Следовательно, диагноз внутрибольничной И М П  требует 
клинических доказательств и должен быть основан на ин
формации о симптоматике, а такж е  результатах микробио-
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.логических исследований и объективного обследования боль
ного. При сравнении показателей частоты ИМ П  следует 
помнить, что как исследователи, так  и сотрудники больниц 
могли применять неодинаковые критерии диагностики д ан 
ных инфекций [32]. Показатели инфекции могут существен
но различаться между собой, если при оценке результатов 
бактериологических исследований не учитывается наличие 
или отсутствие симптомов инфекции, применяются неодина
ковые определения понятия «значительное обсеменение 
мочи» или патогенными для мочевых путей считаются толь
ко  некоторые виды бактерий.

Последствия ИМП

У большинства больных кратковременная уретральная 
катетеризация не приводит к бактериурии или каким-либо 
клиническим последствиям [6]. Однако 10 % больных, у ко
торых развивается бактериурия, подвергаются повышенному 
риску появления таких осложнений, как  инфекционные по
раж ения других участков, вторичная бактериемия и леталь
ный исход. Хирургам давно известно, что вероятность после
операционных раневых инфекций повышена у больных, 
у которых к моменту операции уж е были инфекционные 
очаги в других участках организма [2, 33]. Эта связь может 
быть результатом ослабленного состояния уж е инфициро
ванных больных и/или вероятного эндогенного распростра
нения инфекции из одного участка организма в другой. 
Хирургические больные с внутрибольничной бактериурией 
подвергаются такж е повышенному риску вторичного инфи
цирования операционных ран тем ж е видом микробов, кото
рый находится в моче [34]. Таким образом, бессимптомная 
бактериурия, так  ж е  как  инфекция, сопровождающаяся 
определенными симптомами, долж на рассматриваться как 
фактор риска возникновения послеоперационной раневой 
инфекции.

Несмотря на то что бактериемия наблю дается только 
в 0,3 % случаев уретральной катетеризации, введение кате
тера и И М П  остаются основными факторами развития внут
рибольничной бактериемии. В ходе одного обследования [35] 
было установлено, что мочевые пути (особенно в случае 
введения катетера) являются очагом инфекции 15 % случаев 
внутрибольничных бактериемий. П оказатель смертности при 
бактериемиях, связанных с ИМ П, был равен 12,5% ; при 
этом он непосредственно зависел от тяжести основного з а 
болевания, которым страдал  больной. У пожилых людей, 
находящихся в закрытых учреждениях (домах-интернатах



д л я  престарелых и инвалидов), а такж е у стационарных 
катетеризированных больных с бессимптомной бактериурией, 
этот показатель обычно выше в 2—3 раза [21, 36]. Это по
вышение уровня летальности среди больных с бактериурией, 
по-видимому, не связано ни с ослабленным общим состоя
нием этих лиц, ни с развитием вторичной бактериурии. Д о  
настоящего времени не существует удовлетворительного 
объяснения этого факта. Возможно, что в ходе предшест
вующих исследований не было оценено клиническое значе
ние скрытой бессимптомной бактериурии как  фактора рис
ка возникновения летальных исходов без достаточно ясной 
причины. Однако при проведении двух последующих обсле
дований больных в закрытых лечебных учреждениях и в 
других больницах такж е не удалось подтвердить связь 
между бактериурией и летальными исходами [15, 37]. Этот 
вопрос подлежит дальнейшему изучению.

Патогенез

Существуют два основных фактора риска, способствую
щих развитию ИМП, связанных с катетеризацией: наличие 
потенциально патогенных бактерий в периуретральной об
ласти и введение уретрального катетера, при посредстве 
которого бактерии могут проникать в мочевой пузырь. При 
этом повышение периуретральной колонизации является мо
ментом, активизирующим участие других факторов риска 
в процессе возникновения ИМП, связанных с катетериза
цией. Данны м обстоятельством можно объяснить тот факт, 
что определенный контингент больных с катетерами (ж ен
щины, пожилые лица, тяж елы е больные и пациенты, не по
лучающие антибиотиков) в большей степени предрасполо
жены к колонизации и развитию ИМП, чем больные других 
контингентов [38]. Фактически д аж е  в группах пониженного 
риска у больных с периуретральной колонизацией более вы
сокие показатели бактериурии, чем у пациентов, у которых 
результаты микробиологического анализа отрицательные. 
Показано, что уретральная и/или ректальная колонизация 
непосредственно предшествует развитию ИМП, вызываемой 
соответствующими штаммами, у 2/з женщин с катетерами 
и несколько менее чем у */з мужчин с катетерами [25]. 
Инфекции у женщин с катетерами часто вызываются бак
териями желудочно-кишечной флоры, в частности Entero- 
bac teriaceae  или энтерококками, которые проникают через 
область промежности в периуретральную зону и колони
зируют ее [39—42]. Бактерии, колонизирующие желудочно- 
кишечный тракт  стационарных больных и пациентов, про



живаю щих в закрытых медицинских учреждениях, нередко 
обладают выраженной избирательной устойчивостью к обыч
но назначаемым антибиотикам [42, 43]. Поэтому этиологиче
скими факторами внутрибольничной И М П  часто бывают 
антибиотикорезистентные бактерии.

Колонизация патогенными бактериями, способными вы
зывать инфекцию мочевыводящих путей, представляет собой 
основной фактор развития ИМ П у больных, как  подвергаю
щихся, так  и не подвергающихся процедуре катетериза
ции [44]. По-видимому, вирулентность бактерий связана с и х  
способностью прикрепляться к эпителиальным клеткам 
мочевых путей, а повышенная восприимчивость к инфекции 
характерна для тех больных, у которых поверхность эпи
телиальных клеток обладает усиленным аффинитетом к при
креплению бактерий. Конкретные стимулы, модулирующие 
способнсть (или отсутствие способности) клеток хозяина 
противостоять бактериальной адгезии, еще точно не вы
явлены.

Д л я  того чтобы произошло заражение, бактерии должны 
проникнуть в мочевой пузырь. У стационарных больных это 
может произойти во время введения катетера за счет рет
роградной миграции бактерий, находящихся снаружи кате
тера, в периуретральную слизистую, а такж е  в результате 
рефлюкса (обратного попадания) мочи и бактерий, находя
щихся в трубке катетера, в полость мочевого пузыря [45]. 
Вероятность возникновения бактериурии после однократной 
процедуры катетеризации (т. е. после введения и выведения 
катетера) колеблется от 0,5 до 8 %• Однако у тяжелых, при
кованных к постели больных эти показатели достигают 
15—3 0 % . Тем не менее основной путь проникновения бак
терий в катетеризированный мочевой пузырь — это движ е
ние вверх по уретре в слой слизистой, который покрывает 
наружную поверхность катетера. Таким механизмом, по-ви
димому, можно объяснить более 70 % случаев бактериурии, 
связанной с введением катетеров (рис. 4) [4, 8, 46]. Более 
высокая частота инфекции у женщин, подвергающихся про
цедуре катетеризации, в известной мере обусловлена ана
томическими особенностями женщин и тем, что длина 
уретры у них короче, чем у мужчин. И М П как следствие 
рефлюкса бактерий в просвет трубки катетера встречается 
значительно реже, так  как  в большинстве больниц США 
широко применяются замкнутые стерильные системы дрени
рующих катетеров. В настоящее время контаминация моче
приемника, предшествующая колонизации мочи, содерж а
щейся в мочевом пузыре, может быть выявлена только в 
7—20 % случаев инфекции, связанной с катетеризацией 
[4, 8, 46].



Рис. 4. Источники бактериурии у больных, подвергающихся кратковремен
ной катетеризации.

Инфекция, проявляю щ аяся в виде соответствующих 
симптомов, не является неизбежным следствием всех слу
чаев бактериальной колонизации пузырной мочи. Сущест
вуют такие эффективные механизмы защ иты от инфекции, 
как  кислая реакция и осмоляльность мочи, полное опорож
нение мочевого пузыря и нормальный ток мочи [44]. Однако 
присутствие постоянного катетера может привести к нару
шению этих защитных механизмов и способствовать коло
низации или развитию инфекции. Например, катетер может 
вызвать повреждение эпителиального слоя стенки мочевого 
пузыря, стимулировать воспалительную реакцию и разру
шить защитный слой мукополисахаридов, покрывающий 
мочевой пузырь. Т акая  травма способствует тому, что б ак 
терии получают доступ к клеткам глубоких слоев слизистой 
мочевого пузыря и могут активно прилипать к поверхности 
этих клеток [47]. Кроме того, постоянные катетеры преду
преж даю т полный отток пузырной мочи, и остаточная моча 
играет роль культуральной среды для роста бактерий. 
Остатки слизистой и клеточный детрит, прилипающие к по
верхности катетера, могут создавать очаги для разм нож е
ния бактерий, инфицирующих пузырную мочу. И наконец, 
следует упомянуть, что временная задерж ка тока мочи через 
катетер, вызванная слипанием его стенок, свертыванием или



сжатием трубки, может создать ситуацию, сходную с «ин
фекцией в замкнутом пространстве», следствием которой 
будет проникновение бактерий в стенку мочевого пузыря 
и рефлюкс (обратный отток) мочи в почечные лоханки. 
Случаи закупорки катетера могут быть важными ф акто
рами, способствующими переходу бессимптомной бактери- 
урии в симптоматическую [16].

Хотя большинство случаев бактериурии, связанной с ка
тетерами, является следствием эндогенной колонизации 
периуретральной области, в литературе продолжают появ
ляться сообщения об экзогенной контаминации мочевыво
дящей системы из других источников, в том числе от других 
катетеризованных больных [42, 48— 50]. Экзогенная конта
минация обусловливает появление групповых заболеваний 
и эпидемий внутрибольничной ИМ П. В одной публикации 
[48] отмечено, что 15 % случаев внутрибольничной бакте
риурии в периоды отсутствия эпидемии — это групповые з а 
болевания (от двух до пяти больных). При этом все боль
ные имеют введенные катетеры, а инфицирование, по-види
мому, происходит вследствие перекрестной контаминации 
микробами, находящимися на внешней поверхности катете
ров или в моче, поступающей в мочеприемник. Некоторые 
микроорганизмы, такие как Serra t ia  m arscescens, P. ae ru g i
nosa и C itrobacter freundii, часто являются возбудителями 
групповых заболеваний, в то время как  другие, такие как 
Escherichia coli, редко распространяются путем перекрест
ной контаминации. Групповые случаи заболеваний чаще, 
чем единичные, вызываются бактериями, устойчивыми ко 
многим антибиотикам, в том числе к гентамицину [48]. При 
этом происходит естественная селекция патогенных микро
бов, способных выживать в условиях больниц. Эпидемиоло
гическая характеристика современных больничных вспышек 
ИМ П  сходна с таковой, описанной в более ранних сообще
ниях об эпидемиях данной инфекции [51]. В последних пуб
ликациях подчеркивается роль некоторых факторов риска 
в развитии эпидемических форм ИМ П. К ним относятся: 
наличие группы больных с постоянными катетерами; пред
шествующее лечение антибиотиками; обстоятельства, увели
чивающие вероятность перекрестной контаминации, и анти- 
биотикорезистентность, опосредованная плазмидами. Все эти 
публикации напоминают о том, что в целях борьбы с ИМ П 
следует постоянно контролировать масштабы применения 
антибиотиков и осуществлять эффективные меры изоляции, 
направленные на предупреждение перекрестного зараж ения 
между больными, подвергающимися катетеризации.



ПРОФИЛАКТИКА ИМП И БОРЬБА С НИМИ
Предостережение, с которым Beeson обратился в 1958 г. 

к врачам в своей классической статье «Больной против кате
тера», сохраняет свое значение до настоящего времени [52]. 
К атетеризация долж на применяться только в тех случаях, 
когда она абсолютно необходима. Следует по возможности 
избегать этой процедуры. Постоянные катетеры должны у д а 
ляться сразу же, как только они становятся ненужными. 
В одной из последних публикаций высказывается мнение 
о том, что в одной трети от общего числа дней катетериза
ции в настоящее время нет необходимости, и что благодаря 
раннему удалению катетера можно предупредить до 40 % 
случаев ИМП, связанных с катетеризацией [9].

Чтобы избежать осложнений, связанных с введением по
стоянных уретральных катетеров, были предложены другие 
методы дренаж а мочи, такие как перем ежаю щ аяся катете
ризация, надлобковая катетеризация и применение катете
ров типа кондома. П ерем еж аю щ аяся  катетеризация широко 
применяется у больных с тяж елы м  повреждением спинного 
мозга [53]. Считается, что такие больные могут сами успеш
но проводить данную процедуру, если она осуществляется 
с соблпдением правил гигиены, хотя и не в стерильных ус
ловиях >4]. Комбинирование перемежающейся катетериза
ции приемом уросептиков (метенамин) и внутрипузырным 
введением подкисляющих препаратов может сделать эту 
процедуру еще более безопасной с точки зрения предупреж
дения инфекции [55]. Следует, однако, отметить, что данные 
об эффективности и безопасности метода перемежающейся 
катетеризации были получены в ходе обследования ограни
ченных контингентов больных с неврогенным мочевым пузы
рем. Д о настоящего времени еще не было проведено рандо
мизированных и контролируемых клинических проспектив
ных испытаний, включающих сравнение эффективности 
процедур постоянной и перемежающейся уретральной кате
теризации у одних и тех же групп больных. Точно так  же, 
еще не было выполнено никаких специальных исследований, 
которые продемонстрировали бы преимущества кратковре
менной или длительной надлобковой катетеризации перед 
постоянными катетерами. Что касается катетеров для ходя
чих больных (типа кондома), то, хотя сравнительное изуче
ние целесообразности их использования не проводилось, тем 
не менее данные устройства применяют в ограниченных мас
штабах, поскольку они обусловливают высокую частоту 
бактериурии, задерж ку  выделения мочи и местные осложне
ния в области полового члена [56, 57]. Кроме того, показано, 
что при эпидемических вспышках инфекций эти катетеры 
сл у ж ат  резервуарами Providencia  s tuarti i  [58].



Большинство случаев ИМП, связанных с катетерами, вы
зывается кишечными бактериями, которые контаминируют 
периуретральные участки, а затем проникают в мочевой 
пузырь, мигрируя вверх по уретре в периуретральный слой 
слизистой, окружающий введенный катетер. Действия, н а
правленные на прерывание этого пути зараж ения в любом 
его звене, должны предупреждать возникновение ИМП. 
Указанную цепочку можно прервать: а) уменьшая колони
зацию кишечными бактериями, способными оказывать пато
генное действие на мочевые пути; б) предупреждая прикреп
ление бактерий к эпителиальным клеткам мочевых путей; 
в) устраняя колонизирующую микрофлору из периуретраль- 
ной области; г) препятствуя передвижению бактерий по 
мочеиспускательному каналу и д) удаляя  бактерии из мочи, 
содержащейся в мочевом пузыре, прежде чем эти колонизи
рующие микробы вызовут инфекционный процесс.

Результаты  нескольких исследований показали, что н а
значение антибиотиков широкого спектра действия в период 
катетеризации — эффективный способ снижения частоты 
случаев бактериурии, связанной с введением катетеров 
[4, 8, 9].

Известно, что системные антибиотики оказывают весьма 
активное действие на микрофлору кишечника и могут вызы
вать кратковременное уменьшение числа бактерий. Однако 
эти препараты не влияют на антибиотикорезистентные мик
роорганизмы кишечной и периуретральной флоры, которые 
при этом активно размножаю тся и обусловливают развитие 
соответствующих И М П  у ряда больных [41, 42, 59]. Имеется 
сообщение [4] о том, что профилактический эффект анти
биотиков в отношении инфекций, связанных с введением 
катетеров, обычно бывает кратковременным (не более 
4 дней); после этого больные подвергаются еще большему 
риску колонизации резистентными микробами. Сходным ж е 
образом изучение результатов орошения слизистой мочевого 
пузыря растворами антибиотиков или жидкостями, имею
щими слабокислую реакцию, показало, что эти меры в из
вестной степени эффективны для  предупреждения бакте
риурии. Однако эти агенты предрасполагают к колонизации 
и инфицированию резистентными микроорганизмами [60]. 
Известно, что ни один из системных антибиотиков, исполь
зуемых для подавления хронических ИМП, и ни один из 
способов орошения растворами уросептиков не снижает час
тоту бактериурии или симптоматических инфекций у  боль
ных с длительно введенным катетером [4, 61—63]. В то ж е  
время данные процедуры повышают предрасположенность



•больных к колонизации антибиотикорезистентными б ак 
териями.

Д о  настоящего времени мы не располагаем никакими 
применимыми в клинических условиях средствами, которые 
блокировали бы прикрепление бактерий к клеткам эпите
л и я  мочевых путей. Следует, однако, отметить, что была 
проведена оценка других методов, направленных на умень
шение колонизации наружного отверстия мочеиспускатель
ного канала  и предупреждение попадания бактерий в моче
вой пузырь. В ходе рандомизированных контролируемых 
проспективных исследований не было выявлено никакого 
защитного действия ежедневной двукратной процедуры очи
стки наружного отверстия мочеиспускательного канала мы
лом и водой или раствором йод-повидона [64]. Сходным же 
образом еж едневная двукратная аппликация полиантимик- 
робной мази не вызывала никакого снижения частоты бак- 
териурии, связанной с введением катетера [7]. Однако в 
дальнейшем были получены данные, свидетельствующие 
о том, что применение водорастворимой полиантимикробной 
мази для обработки места контакта катетера с наружным 
отверстием мочеиспускательного канала может способство
вать  предупреждению инфекции [65].

Когда в практику впервые вошли силиконовые катетеры, 
предполагали, что они будут в меньшей степени стимули
ровать воспалительную реакцию, чем катетеры из латекса, 
и, кроме того, уменьшится проникновение бактерий в пери- 
уретральную слизистую мочевого пузыря. При этом, одна
ко, не было проведено никаких четко запланированных 
проспективных контролируемых испытаний, направленных 
на оценку эффективности силиконовых катетеров. Единст
венные данные, которыми мы располагаем, указываю т на 
то, что эти катетеры не имеют никаких преимуществ перед 
изготавливаемыми из латекса [9]. Появившееся в результате 
недавно проведенных исследований мнение о том, что спе
циально сконструированные катетеры с серебряным покры
тием могут обладать резко выраженными антибактериаль
ными свойствами, нуждается в дополнительном подтверж
дении; для этого требуются правильно организованные 
проспективные клинические испытания [66].

Существует еще один путь проникновения бактерий в 
катетеризированный мочевой пузырь. Это — рефлюкс (об
ратный ток) экзогенно контаминированной мочи в мочевой 
пузырь из мочеприемника или из трубок. Вероятность т а 
кого зараж ения значительно уменьшилась после введения 
замкнутого стерильного гравитационного дренажа. Однако 
полностью исключить указанный путь зараж ения не удается, 
поскольку все еще часто нарушаются правила обращения



с катетерами [4, 8, 60]. В последнее время высказы вается 
мнение, что ретроградное интралюминальное (т. е. происхо
дящ ее в просвете) распространение бактерий можно допол
нительно уменьшить за счет введения антисептических рас
творов в мочеприемник или использования катетеров с з а 
ранее герметизированным местом соединения катетера и 
отводящей трубки. Результаты предварительных исследова
ний показали снижение частоты ИМ П, связанных с катете
ризацией, в тех случаях, когда в отводную систему добав
ляли йод-повидон [67], перекись водорода [68, 69] или рас
твор хлоргексидина [70]. Однако эти данные не были под
тверждены в ходе последующих проспективных клинических 
испытаний [46. 71], Исходя из относительно невысокой час
тоты подобного механизма заражения, можно считать, что 
указанный метод добавления антисептиков не следует реко
мендовать для широкого использования в больничных уч
реждениях ввиду недоказанной эффективности метода, воз
можности появления токсических побочных реакций, 
вероятной селекции резистентных микроорганизмов и допол
нительных расходов [72]. В то ж е  время проведенная оценка 
заранее герметизированных катетеров продемонстрировала 
снижение показателей инфекций у больных, не получавших 
одновременно никаких антибиотиков [8]. Тем не менее более 
высокая стоимость, неудобство пользования и ограниченное 
влияние этого метода борьбы с инфекцией на предупрежде
ние зараж ения  (см. рис. 4) не способствуют популярности 
данного способа катетеризации среди персонала больниц.

В качестве потенциальной стратегии профилактики р аз 
вития симптоматической инфекции, связанной с введением 
катетеров, предлагается подавление антибиотиками бакте
риальной колонизации мочевого пузыря в тот период, когда 
еще не возникла инфекция. Считается, что если антибио
тики назначать  только больным с новыми эпизодами бак
териурии (выявляемыми с помощью ежедневных бактерио
логических исследований мочи), то эти препараты могут 
предупредить появление симптоматических инфекций, не 
вызывая широкого развития антибиотикорезистентности. 
Несмотря на четкое логическое обоснование этой стратегии 
борьбы с инфекцией, концепция об эффективности раннего 
лечения антибиотиками оказалась  неверной. В большинстве 
случаев ИМ П не существует никакого разры ва во времени 
между наступлением бессимптомной колонизации мочевого 
пузыря и симптоматической инфекцией [6]. Поэтому анти- 
биотикопрофилактика и ежедневные бактериологические по
севы мочи у больных с введенными катетерами — это меры, 
которые, как правило, нецелесообразно рекомендовать для 
широкого применения в больничных учреждениях.



Меры борьбы с эпидемиями внутрибольничных инфекций
мочевыводящих путей

Наиболее важным звеном в ограничении возможного 
эпидемического распространения ИМП, связанных с введе
нием катетеров, является как можно более раннее распозна
вание групповых заболеваний. Д л я  раннего выявления 
эпидемий требуется последовательный и эффективный эпи
демиологический надзор. В этих целях проводится ежене
дельное или ежемесячное рассмотрение всех случаев внутри
больничной инфекции мочевыводящих путей, позволяющее- 
в ряде случаев выявить повышение показателей заражения, 
групповые вспышки заболеваний и их эпидемиологические 
особенности, более частое выделение тех или иных видов 
бактерий или какой-либо определенный тип антибиотико- 
резистентности разных видов бактерий. В некоторых боль
ницах этот тип активного надзора осуществляется только 
в отдельных подразделениях, характеризующихся высоким 
риском эпидемического распространения ИМП. В частности, 
речь идет о терапевтических и хирургических отделениях 
интенсивной терапии, неврологических отделениях, отделе
ниях болезней мочевых путей и центрах реабилитации. 
В других лечебных учреждениях эпидемиологический над
зор проводится по сокращенной схеме, основанной на изу
чении отчетов микробиологических лабораторий. Данный 
метод, по-видимому, может давать  приблизительно такие же 
результаты, как  и традиционный подход, включающий сле
жение за внутрибольничными ИМ П  и выявление эпидеми
ческих ситуаций [73].

Если выявлены групповые заболевания или признаки 
эпидемического распространения ИМП, то долж но быть как 
можно быстрее начато осуществление мер по борьбе с ин
фекцией, направленных на предупреждение ее дальнейшего 
распространения. Выделение даж е  одного штамма S. гпаг- 
cescens или P. ae ruginosa  у больного с катетером может 
послужить основанием для проведения специальных профи
лактических мероприятий. В эпидемических ситуациях к чис
лу конкретных действий должны относиться поиски вероят
ных общих источников инфекции и устранение этих источни
ков в случае их выявления. Если есть основания считать, 
что резервуарами эпидемически распространяющейся ин
фекции являются больные с катетерами, то должны быть 
предприняты такие меры профилактики, как тщательное 
мытье рук, ношение перчаток и изолирование инфицирован
ных больных от других больных с введенными катетерами, 
составляющих в этой ситуации группу повышенного риска. 
Введение уроантисептиков в мочеприемники может оказать-



•ел эффективным в смысле снижения вероятности контами
нации этих резервуаров и, следовательно, уменьшения воз
можности перекрестного распространения инфекции [70, 74]. 
Следует такж е рассмотреть вопрос о лечении больных с вы
явленной колонизацией препаратами, подавляющими коло
низирующую флору, и об орошении мочевого пузыря анти
септическими растворами. Постоянные катетеры должны 
быть по возможности удалены. Что касается больных, у ко
торых катетеры не могут быть удалены, то необходимо 
сконцентрировать внимание на правильном использовании 
систем замкнутой стерильной катетеризации.

Центры по борьбе с болезнями разработали  комплекс 
практических рекомендаций по профилактике ИМП, свя
занных с катетеризацией.

Категория I. Настоятельные рекомендации: обучать персонал правиль
ным методам введения катетера и ухода за этими больными; проводить 
катетеризацию только в случаях явной необходимости; обращать 
особое внимание на мытье рук; вводить катетер в стерильных условиях и с 
помощью стерильного оборудования; надежно фиксировать катетер; под
держивать систему замкнутого стерильного дренаж а; если требуется оро
шение, то проводить его прерывистым методом; получать пробы мочи в 
асептических условиях; поддерживать беспрепятственный ток мочи.

Категория II. «Умеренные» рекомендации: периодически проводить по
вторное обучение персонала методам ухода за больными с введенным ка
тетером; по возможности использовать катетер минимально допустимых 
размеров; не применять непрерывного орошения в качестве рутинной меры 
борьбы с инфекцией; воздерживаться от ежедневной обработки выходного 
отверстия мочеиспускательного канала йод-повидоном и антиполимикроб- 
ной мазью; не менять катетеры через произвольно выбранные промежутки 
времени.

Категория III. Рекомендации-пожелания: рассматривать альтернатив
ные методы дренирования мочи перед использованием постоянного катете
ра; производить замену системы сбора мочи в случае нарушения замкнутой 
стерильной системы дренирования; изолировать инфицированных от неинфи- 
цированных больных с постоянными катетерами; избегать рутинного бакте
риологического контроля.

Эти рекомендации предназначены для больниц, лечащих 
врачей, медицинских сестер и специалистов по борьбе с ин
фекциями [75]. В основе рекомендаций лежит согласованное 
мнение исследователей и клиницистов, работающих в дан 
ной области. Все рекомендации распределены по степени 
их подкрепления научными данными или результатами 
практического применения, доказавшего их эффективность. 
В основных рекомендациях кратко суммированы подробные 
указания по профилактике связанных с катетерами инфек
ций, изданные в 1980 г. Однако даж е  эти рекомендации 
нуждаю тся в периодическом обновлении по мере того как 
появляются дополнительные данные о соответствующих ин
фекциях и разрабатываю тся новые методы предупреждения 
инфекций и борьбы с их эпидемическим распространением.
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