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Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) является од-
ним из наиболее частых урологических осложнений

позвоночно-спинномозговой травмы (ПСМТ). Влияние ее
на течение основного заболевания прослеживается в ост-
ром и на протяжении последующих восстановительных
периодов ПСМТ. Актуальность проблемы определяется
связанным с ней снижением качества жизни пациента с
ПСМТ и его окружения, частыми госпитализациями, уве-
личением стоимости восстановительного лечения и об-
щим влиянием на реабилитационный прогресс [1, 2].

Российское общество урологов рассматривает ИМП при
ПСМТ как осложненную (ОИМП), осложняющие факторы
которой не могут быть полностью удалены в процессе
лечения основного заболевания. Среди причин развития
ОИМП выделяют нарушения уродинамики и возможность
контаминации мочевыводящих путей дренажами при по-
стоянном или периодическом дренировании мочевого пу-
зыря [3]. 

Эпидемиология
Частота эпизодов ОИМП у 1 пациента с ПСМТ состав-

ляет 2,5 эпизода в год [4]. В течение 1-го года после ПСМТ
встречаемость ОИМП составляет от 20 до 36%, а частота
обусловленных ею госпитализаций достигает 6,5% случа-
ев. Эти данные получены в результате крупного ретроспек-
тивного исследования A.Manack и соавт. в 2011 г., основан-
ного на анализе 50 тыс. пациентов с нейрогенной дис-
функцией мочеиспускания (НДМ), у 4168 из которых была
ПСМТ [1]. 

Схожие результаты были получены G.DeJong и соавт.
при проспективном исследовании 951 случая ПСМТ. По
данным авторов, частота повторной госпитализации в
течение 1-го года ПСМТ достигает 36,2%; при этом причи-
ной 1/5 повторных госпитализаций является ИМП [2]. По
другим источникам, ОИМП составляет 51,2% всех случаев

обращений за неотложной медицинской помощью в тече-
ние 1-го года после ПСМТ [5].

Среди уропатогенов ОИМП наиболее распространены
представители семейства Enterobacteriaceae, среди кото-
рых чаще встречаются Escherichia coli (50%) и Klebsiella spp.
(19%) [6]. Также распространены другие представители гос-
питальной инфекции – Pseudomonas aeruginosa (8,7–15%),
Acinentobacter (6–15%), Enterococcus faecalis (6–12%), Serra-
tia и Proteus mirabilis [7]. Частота кандидурии при НДМ мо-
жет достигать 17%, например, у пациентов с постоянным
уретральным дренажем [8].

Патогенез
К факторам развития ОИМП при ПСМТ причисляют

структурные и функциональные изменения мочевого пу-
зыря на фоне инфравезикальной обструкции, наличие
остаточной мочи, пузырно-мочеточниковый рефлюкс,
склонность к образованию конкрементов, длительные и
эпизодические катетеризации мочевыводящих путей, ин-
термиттирующую катетеризацию.

Одним из проявлений НДМ является нарушение функ-
ции опорожнения мочевого пузыря вследствие наруше-
ния его сократительной способности или детрузорно-
сфинктерной диссинергии (ДСД). Возникающие при этом
перерастяжение детрузора при переполнении и стаз мо-
чи одинаково повышают риск развития ОИМП. Доказано,
что при объеме остаточной мочи менее 50 мл у пациентов
с НДМ частота ОИМП составляет 5%, а при объеме более
251 мм – достигает 24% [9]. Высокое внутрипузырное дав-
ление при ДСД – фактор возникновения пузырно-моче-
точникового рефлюкса. Пузырно-мочеточниковый реф-
люкс опасен вторичными изменениями со стороны верх-
них мочевыводящих путей, рецидивирующим пиелонеф-
ритом и почечной недостаточностью на фоне нефро-
склероза. Значительное, 23-кратное увеличение риска ре-
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цидивирования ОИМП при пузырно-мочеточниковом
рефлюксе доказано в проспективном исследовании 128 па-
циентов с НДМ [10].

Нарушения уродинамики при НДМ различны, и ДСД не
всегда сопровождается нарушением функции опорожне-
ния мочевого пузыря. Но установленным является факт
уменьшения эпизодов ОИМП при улучшении показателей
уродинамики [11]. 

P.Vasudeva и H.Madersbacher (2014 г.) указывают, что пере-
растяжение стенок мочевого пузыря и высокое внутрипу-
зырное давление можно рассматривать как причину сни-
жения местной тканевой перфузии, способствующую за-
медлению миграции клеток иммунной системы и скорости
накопления антибактериальных препаратов в стенке моче-
вого пузыря. Как дополнительный фактор развития ОИМП
при ПСМТ рассматривают угнетение местных иммунных
механизмов защиты, в частности повреждения гликозами-
ногликанового слоя. Гликозаминогликановый слой, покры-
вающий уротелий, является защитным барьером, пред-
отвращающим адгезию и инвазию бактерий. Хроническое
воспаление на фоне ИМП приводит к нарушению гликоза-
миногликанового слоя и препятствует его восстановлению,
что повышает риск персистенции ОИМП [12].

Не менее важным компонентом локального иммунитета
считается иммуноглобулин А (IgA), который секретиру-
ется слизистой мочевого пузыря и препятствует адгезии
микробного агента к уротелию. По данным S.Vaidyanathan
и соавт. (2000 г.), в биоптатах стенки мочевого пузыря кон-
центрация IgA снижается у 50% пациентов с НДМ. Еще од-
ним механизмом защиты является эксфолиация инфици-
рованных зонтикообразных клеток апикального слоя уро-
телия за счет быстрого апоптоноподобного механизма.
Ряд исследований показал резкое угнетение или отсут-
ствие работы данного защитного механизма при НДМ [13].

В последних исследованиях R.Chaudhry и соавт. (2014 г.)
доказывают нарушение иммунного ответа при ПСМТ, об-
условленного миграцией макрофагов и тучных клеток в
зону воспаления [14]. Аспираты костного мозга у пациен-
тов с квадро- или параплегией показали значительное на-
рушение лимфоцитарнозависимого неспецифического и
адаптивного иммунитета в независимости от длительно-
сти травмы [15]. 

При ПСМТ нарушаются не только иммунные механизмы
защиты нижних мочевыводящих путей, но и их регуляция.
В эксперименте на крысах с ПСМТ были выявлены высокая
восприимчивость к инфекции из-за трехкратного сниже-
ния регуляции антимикробных белков, угнетение хемо- и
цитокинов, отвечающих за миграцию лейкоцитов, адек-
ватный иммунный ответ, что привело к пролонгации вос-
палительной реакции у животных, несмотря на элимина-
цию микроорганизмов при назначении антибактериаль-
ных препаратов [16]. 

Нарушение эвакуаторной функции мочевого пузыря
при ПСМТ требует применения технологии постоянного
или периодического дренирования мочевыводящих пу-
тей. Известно, что частота бактериурии при постоянной
катетеризации мочевого пузыря достигает 100% случаев, а
при периодической катетеризации (ПК) – 70% [17]. Посто-
янное дренирование мочевыводящих путей несет угрозу
развития катетер-ассоциированной (КА) инфекции, кото-
рая является наиболее частой нозокомиальной инфекци-
ей в мире. ПК считается более предпочтительной и реко-
мендуемой при НДМ с нарушением функции опорожне-
ния мочевого пузыря. Однако при ней ИМП встречается в
4 раза чаще, чем у пациентов с сохраненным самостоя-
тельным мочеиспусканием [18]. 

По заключению Общества инфекционных болезней
Америки (Infectious Disease Societyof America – IDSA), раз-
витие ОИМП на фоне постоянного дренирования мочево-
го пузыря возможно из-за: загрязнения кожи промежности

кишечной флорой, миграции возбудителей из области
меатуса в мочевой пузырь в пространстве между катетером
и слизистой уретры, интралюминарного распростране-
ния уропатогенов, стаза мочи выше уровня баллона кате-
тера, передачи патогенных микроорганизмов через руки
медицинского персонала [19].

Попадание бактерий в мочевой пузырь происходит как
экстра-, так и транслюминарно; 2/3 уропатогенов, вызы-
вающих бактериурию, попадают в мочевой пузырь экстра-
люминарно. Применяемые дренажные системы усили-
вают адгезивные свойства бактерий, а также способствуют
нарушению защитного гликозаминогликанового слоя [20].
По этой причине контаминация и развитие инфекцион-
ного процесса требуют меньшей вирулентности микро-
огранизмов.

Как только уретральный катетер колонизирован бакте-
риями, последние претерпевают фенотипические измене-
ния, которые приводят к формированию биопленок. Био-
пленки состоят из экзополисахаридов и бактериальных
микроколоний [21]. Изначально данные колонии были мо-
нобактериальными, однако при длительной катетериза-
ции они быстро становятся полибактериальными. По дан-
ным S.Saint и С.Chenoweth (2003 г.), биопленки, располо-
женные экстра- и интралюминарно, выявляются уже через
1–3 дня постоянной катеризации. Биопленки, формируе-
мые Proteus, P. aeruginosa, K. pneumoniae и Providencia, ведут
к инкрустации просвета катетера гидроксиапатитом, стру-
виитом [22]. 

Кроме формирования биопленок на поверхности урет-
рального катетера, т.е. внеклеточно, существует и их внут-
риклеточное образование. Многие уропатогены из семей-
ства Enterobactericea способны проникать глубже защит-
ного слоя уротелиальных зонтикообразных клеток. Буду-
чи поглощенными эпителиальными клетками уротелия
путем фагоцитоза, бактерии могут быть элиминированы
из клетки или проникнуть в цитозоль. В случае попадания
бактерий в цитозоль клетки последние начинают активно
размножаться с формированием внутриклеточных био-
пленок. Внутриклеточные биопленки не могут быть устра-
нены путем эксфолиации поверхностных клеток уротелия
и имеют крайне высокую степень резистентности к анти-
биотикам, что приводит к персистенции инфекции за счет
формирования постоянного резервуара инфекции [23].

Дополнительным и крайне важным защитным механиз-
мом биопленок явяется высокий уровень обмена генети-
ческой информацией между бактериями, ассоциирован-
ными с биопленками, что ведет к быстрому развитию ре-
зистентности к антибактериальным препаратам [21].

Диагностика
Диагностика ОИМП при ПСМТ имеет свои особенности,

которые, прежде всего, обусловлены характером сенсор-
ных и вегетативных расстройств, моторными нарушения-
ми мышц промежности и т.д. На фоне ПСМТ классические
симптомы ИМП могут быть смазаны или иметь иные про-
явления, такие как усиление спастичности, не до конца яс-
ный дискомфорт и общее недомогание, явления автоном-
ной дисрефлексии. Так, по данным проспективного иссле-
дования L.Massa и соавт. (2009 г.), наибольшую специфич-
ность в диагностике ИМП при ПСМТ имело помутнение
мочи (83,1%), а самую высокую чувствительность – лейко-
цитурия (82,8%). Ощущение дискомфорта в проекции по-
чек и мочевого пузыря, усиление спастичности, недомога-
ние и слабость, учащение эквивалентов позыва на мочеис-
пускания, недержание мочи и появление ее резкого запаха
имели высокую чувствительность (77–95%), но низкую
специфичность (менее 50%). Автономная дисрефлексия
встречалась редко. Общая гипертермия, несмотря на высо-
кую специфичность (99%), имела довольно низкую чув-
ствительность (6,9%) [24]. 

The quality of life
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В работе E.Ronco и соавт. (2011 г.), исследовавших муж-
чин с ПСМТ, практикующих ПК, представлено, что наибо-
лее частыми симптомами ИМП являются изменение цвета
и запаха мочи (51,4%), инконтиненция (51,2%), слабость и
недомогание (41,7%), лихорадка (30,7%), усиление спа-
стичности (30,2%) [25]. 

Патогномоничным симптомом ОИМП является наличие
микроорганизмов в моче – бактериурия. Исчерпывающую
информацию о виде и концентрации возбудителя и его
чувствительности к антибактериальным препаратам мож-
но получить на основании бактериологического анализа
мочи.

Риск развития бактериурии возрастает при дренировании
мочевого пузыря, при котором принято различать КА-бакте-
риурию, КА-бессимптомную бактериурию, КА ИМП. КА-бак-
териурия подразумевает наличие значительной бактериу-
рии при постоянном уретральном катетере или у пациен-
та после недавней катетеризации. КА-бессимптомная бак-
териурия подразумевает отсутствие симптомов ИМП при
соблюдении перечисленных условий. КА ИМП опреде-
ляется при наличии соответствующих симптомов ИМП.
Под определением «значительная бактериурия» подразу-
мевается истинная бактериурия, выявленная при правиль-
ном заборе и транспортировке исследуемого материала, в
условиях минимально возможного бактериального загряз-
нения [19]. 

Забор мочи для определения бактериурии должен про-
водиться по определенным правилам, которые позволяют
осуществлять забор через порт, при условии, что уретраль-
ный катетер был установлен не более 7 дней назад; при от-
сутствии порта выполняют пункцию катетера стерильной
иглой с последующей аспирацией мочи. При продолжи-
тельности дренирования мочевого пузыря одним урет-
ральным катетером более 7 дней забор мочи выполняют
сразу же после замены уретрального катетера. У больного
с уропрезервативом моча для исследования забирается
только после его замены. Забор мочи из мочеприемника
категорически запрещен [3].

Что касается степени бактериурии, при которой послед-
нюю следует считать значимой, то четких критериев не су-
ществует. В этом вопросе достигнуто соглашение между
специалистами, которое отражено в большинстве нацио-
нальных рекомендаций и гласит, что значимой бактериу-
рией следовало считать бактериурию 102 КОЕ/мл и более у
пациентов с постоянным уретральным катетером или ци-
стостомическим дренажом, или бактериурию любой степе-
ни, выявляемую у пациентов, находящихся на ПК; у пациен-
тов, использующих кондомный мочеприемник, значимой
степенью бактериурии являлась бактериурия 104 КОЕ/мл и
более, выявляемая в образце мочи, взятом при мочеиспус-
кании без кондомного мочеприемника [3, 27]. Однако в
последующие годы было выявлено, что у пациентов, нахо-
дящихся на ПК, значимой бактериурией является наличие
бактериурии 102 КОЕ/мл и более. Кроме того, высокая
стоимость и сложность исследования не позволяют опре-
делять бактериурию 102 КОЕ/мл в рутинной практике боль-
шинства лабораторий. На основании этого Американским
обществом инфекционных болезней были даны следую-
щие рекомендации: КА ИМП при постоянном уретральном
катетере, цистостомическом дернаже или ПК определяется
как наличие симптомов ОИМП при исключении других за-
болеваний, способных вызвать данные симптомы, сопро-
вождаемые бактериурией 103 КОЕ/мл в образце мочи, полу-
ченном при однократной катетеризации, или средней пор-
ции мочи при самостоятельном мочеиспускании в течение
48 ч после удаления уретрального катетера, цистостомиче-
ского дернажа или кондомного мочеприемника. Верхней
границей КА-бессимптомной бактериурии при отсутствии
симптомов ОИМП принято считать степень бактериурии
105 КОЕ/мл [28]. 

Важно понимать, что данные критерии носят исключи-
тельно рекомендательный характер, и степень значимо-
сти бактериурии должна оцениваться только вместе с
клинической картиной заболевания каждого конкретно-
го случая.

J.Pannek (2011 г.) проанализировал данные лечения па-
циентов с поражением спинного мозга в 16 реабилита-
ционных центрах Европы. В результате исследования бы-
ло установлено, что в 2 реабилитационных центрах анти-
бактериальная терапия назначалась не только при нали-
чии симптомов ИМП, но и при наличии лейкоцитов в моче
более 100/мл; в 7 центрах антибактериальная терапия бес-
симптомной бактериурии проводилась при значительном
уровне бактериурии и лейкоцитурии, при этом «значи-
тельной» считалась лейкоцитурия от 40 до 500 лейкоци-
тов/мм3, а бактериурия – от 10 000 до 1 000 000/мл [22].

По рекомендациям IDSA, опубликованным в 2010 г., ис-
пользование только пиурии для дифференцировки 
КА-бессимптомной бактериурии от КА ИМП не было реко-
мендовано. Однако более поздние исследования показали
высокую чувствительность пиурии в отношении ИМП. По
данным систематического обзора, чувствительность лей-
коцитурии составляет от 74 до 83% [29]. В настоящее время
наличие в моче более 10 лейкоцитов в поле зрения при
микроскопии высокого разрешения является критерием
ОИМП [27].

Другим высокочувствительным предиктором ИМП яв-
ляется позитивный тест на нитриты и лейкоцитарную
эстеразу. При использовании этих показателей в комплек-
се с данными бактериального исследования чувствитель-
ность и специфичность возрастали с 64 до 87% и с 52 до
87% соответственно [29]. Ретроспективный анализ данных,
полученных в ходе обследования 89 пациентов с ПСМТ,
использующих разные методы отведения мочи, показал,
что у 45% пациентов тест на нитриты был положителен; у
100% данных пациентов была выявлена бессимптомная
бактериурия. У пациентов с отрицательным тестом на нит-
риты частота бессимптомной бактериурии составила 55%.
Также у 55% пациентов с лейкоцитурией 6 и более бакте-
риурия была выявлена в 95% случаев. Учитывая получен-
ные данные, авторы работы не рекомендуют проведение
бактериологического исследования мочи при лейкоциту-
рии менее 6 [30]. Определение лейкоцитарной эстеразы, а
также нитритный тест рекомендованы в качестве рутин-
ных методов диагностики ОИМП [27].

Методы лечения и профилактики
Острая бактериальная ИМП у пациентов с ПСМТ требует

проведения антибактериальной терапии. Общее правило
проведения антибактериальной терапии при НДМ подра-
зумевает назначение антибактериальных препаратов ши-
рокого спектра действия на минимально необходимый
срок. 

По рекомендациям мировых профессиональных со-
обществ при достижении явного и быстрого клиническо-
го результата продолжительность курса антибактериаль-
ной терапии не должна превышать 7 дней; при тяжелой
инфекции и задержке клинического ответа антибактери-
альная терапия проводится в течение 10–14 дней [3, 19].
Выбор антибактериального препарата для проведения эм-
пирической терапии ОИМП должен основываться на дан-
ных мониторинга состава нозокомиальной флоры и анти-
биотикограмм медицинского учреждения, в котором на-
ходится пациент. 

Основными в лечении ОИМП признаны препараты
фторхинолонового ряда. Им наиболее часто отдается пред-
почтение специалистов при лечении ОИМП ввиду хоро-
шей биодоступности, снижения способности бактерий ад-
гезии к биопленкам, а также широкому спектру воздей-
ствия на нозокомиальную флору, включая P. aeruginosa [26]. 

Качество жизни 
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Актуальным является вопрос необходимости лечения
бессимптомной бактериурии. Она часто наблюдается у па-
циентов, практикующих периодическую или постоянную
катетеризацию мочевого пузыря. Прием антибиотиков не
влияет на частоту развития бактериурии в будущем, часто
не позволяя достичь полной элиминации возбудителя, но
приводит к развитию антибиотикоустойчивых штаммов
[28]. Однако антибактериальное лечение бессимптомной
бактериурии может быть оправдано в случае проведения
инвазивных (осуществляемых с возможным повреждени-
ем слизистой оболочки) урологических исследований [26]. 

Среди методов профилактики развития КА ИМП особо
выделяют использование закрытых дренажных систем.
Открытая дренажная система приводит к инфицирова-
нию мочевых путей уже через 96 ч у 95% пациентов. Частое
нарушение герметичности дренажной системы приводит
к значительному повышению риска КА-бессимптомной
бактериурии. Рекомендуется устанавливать постоянный
уретральный катетер, уже соединенный с мочеприемни-
ком [31]. 

При выборе метода дренирования мочевого пузыря у па-
циентов с НДМ учитывают множество факторов, таких как
состояние нижних мочевых путей, продолжительность
планируемой катетеризации, тяжесть основного заболева-
ния и его проявления, доступность квалифицированной
медицинской помощи, а также предпочтения самого па-
циента.

ПК сопровождается более низкой частотой осложнений
в сравнении с другими методами деривации мочи. Наибо-
лее известное проспективное сравнительное исследова-
ние, оценивающее разные методы деривации мочи у паци-
ентов с поражением спинного мозга, показало, что частота
КА ИМП в течение 100 дней при постоянном уретральном
катетере составила 2,72, при чистой ПК – 0,41, при исполь-
зовании кондомного мочеприемника – 0,36, при надлоб-
ковой цистостомии – 0,34 [10]. Хотя частота КА ИМП в
группах пациентов с цистостомическим дренажем или
пользующихся кондомным мочеприемником была низка,
необходимо отметить, что объем выборки для анализа в
данных группах был значительно меньше, чем в группе па-
циентов с постоянным уретральным катетером или ПК.
Кроме того, в группу пациентов с цистостомическим дре-
нажем были включены только женщины. При сравнении
пациентов, не имеющих НДМ, оценка результатов надлоб-
ковой цистостомии, постоянного дренирования мочевого
пузыря уретральным катетером или асептической ПК не
выявила существенной разницы в частоте возникновения
КА ИМП или КА-бессимптомной бактериурии [32]. Данных
по пациентам с ИМП мало, особенно данных рандомизи-
рованных контролируемых исследований. Сравнительное
исследование пациентов с квадроплегией не выявило
значимой разницы в частоте ИМП между пациентами с
надлобковым катетером или выполняющих чистую ПК.
Однако в группе пациентов с цистостомическим дрена-
жом частота возникновения камней мочевого пузыря была
достоверно выше в сравнении с пациентами на ПК. Таким
образом, надлобковая цистостомия сопоставима по часто-
те ИМП с ПК и может применяться у некоторых пациентов
(например, при органической инфравезикальной об-
струкции), однако данный метод является инвазивным и
сопровождается повышенным риском образования кам-
ней мочевого пузыря [27].

У ряда пациентов более комфортным методом отведе-
ния мочи является применение кондомных мочеприемни-
ков. Несмотря на то, что использование кондомных моче-
приемников не сопряжено с внутриполостной инвазией,
тем не менее для них остается актуальной проблема бакте-
риурии. В нескольких исследованиях показано, что приме-
нение кондомных мочеприемников ассоциировано с по-
явлением в моче Pseudomonas и Klebsiella. Но частота бак-

териурии при этом меньше, чем при постоянной катете-
ризации, и сопоставима с частотой КА ИМП, наблюдаемой
при чистой катетеризации [33]. Обобщая данные, можно
сказать, что применение кондомных мочеприемников
безопасно у пациентов с ОИМП при небольшом объеме
остаточной мочи и отсутствии ДСД.

Асептическая ПК признана оптимальным методом отве-
дения мочи у пациентов с НМП. Она позволяет добиться
минимальной частоты КА-бессимптомной бактериурии и
КА ИМП [3]. В зависимости от условий выполнения выде-
ляют стерильную, чистую и асептическую катетеризацию,
с применением катетеров с гидрофильным покрытием и
без него. Частота КА-бессимптомной бактериурии и КА
ИМП одинакова при применении стерильной или чистой
(в том числе и асептической) катетеризации при ПСМТ
[33].

Среди возможных методов профилактики ОИМП рас-
сматривается применение для постоянного дренирования
катетеров, импрегнированных серебром или с антибакте-
риальным покрытием. Действительно при кратковремен-
ном дренировании такими дренажами частота ИМП сни-
жается. Длительное применение катетеров с антибактери-
альным покрытием (включая «серебряные» катетеры) со-
провождается достоверным инфицированием мочи. Су-
ществует настороженность в отношении возможного по-
явления резистентности к антибиотикам, используемым
для покрытия дренажа, и токсичного действия серебряно-
го покрытия на уротелий при длительном применении та-
ких катетеров [27].

Непосредственное введение антибактериальных препа-
ратов в уретральный дренаж с целью эрадикации бактери-
альной микрофлоры и профилактики КА-бессимптомной
бактериурии или КА ИМП считают противопоказанным
большинство исследователей [26]. 

Метаанализ 15 рандомизированных исследований не
выявил преимуществ антибиотикопрофилактики в сниже-
нии частоты ИМП у пациентов с НДМ [34]. IDSA также не
рекомендует антибиотикопрофилактику с целью сниже-
ния КА-бессимптомной бактериурии и КА ИМП из-за опас-
ности появления резистентных к антибиотикам штаммов.
Таким образом, антибиотикопрофилактика не рекомендо-
вана для снижения частоты манифестаций ОИМП. Также
не рекомендовано проводить орошение мочевого пузыря
с целью снижения риска развития КА-бессимптомной бак-
териурии и КА ИМП [32].

Профилактика ИМП с применением препаратов клюк-
вы широко распространена в клинической практике. Од-
нако она не рекомендована для предотвращения КА ИМП
и КА-бессимптомной бактериурии [35]. Опубликовано 
1 исследование, доказывающее снижение частоты ИМП в
течение 6 мес наблюдения у пациентов с НМП. Авторы
продемонстрировали снижение частоты ИМП у основной
группы пациентов до 0,3 случая в год по сравнению с
контрольной группой – 1,0 случая в год. Но небольшая вы-
борка и то, что около 74% реципиентов применяли кон-
домные мочеприемники, снижает ценность полученных
результатов [36]. 

Бактериальная интерференция – это преднамеренная
колонизация мочевого пузыря бактериальным штаммом с
низкой вирулентностью с целью уменьшения адгезии уро-
патогенных бактерий. Существует рандомизированное
многоцентровое двойное слепое плацебо-контролируе-
мое исследование, целью которого явилась оценка анти-
инфекционного потенциала непатогенного штамма ки-
шечной палочки HU2117, который инокулировали в моче-
вой пузырь пациентов с нейрогенной дисфункцией ниж-
них мочевых путей. В исследование вошли как пациенты,
требующие катетеризации (постоянный уретральный ка-
тетер, чистая ПК), так и использующие внешние мочепри-
емники, с рецидивирующей ИМП (более 2 эпизодов в тече-

The quality of life
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ние 1 года). Частота успешной колонизации увеличивалась
при повторных введениях штамма, однако увеличение ча-
стоты введения приводило к снижению числа пациентов,
желающих принимать участие в исследовании. Данный
эксперимент оказался безопасным и не привел к развитию
ИМП, обусловленной данным штаммом кишечной палоч-
ки, ни у одного пациента. Оценка риска развития ИМП по
методу Kaplan-Meier показала, что колонизация мочевого
пузыря E. coli HU2117 снижает риск развития ИМП. Кроме
того, среднее количество эпизодов ИМП на пациента в год
было значительно ниже в экспериментальной группе
(0,50), в сравнении с группой контроля (1,68). Исследова-
ние прошли полностью только 27 пациентов, что связали с
их низкой мотивацией [36]. 

Одним из направлений профилактики манифестации
ИМП является улучшение показателей уродинамики. Про-
фильное исследование пациентов с ПСМТ, перенесших
имплантацию сакрального стимулятора и дорзальную ри-
зотомию, сохраняющих приверженность методу (67%),
показало не только улучшение качества жизни и удержа-
ния мочи, но редкие эпизоды ИМП в сравнении с конт-
рольной группой [37]. K.Sievert и соавт. (2010 г.) демон-
стрировали подобные результаты у 10 пациентов с им-
плантацией сакрального стимулятора в раннем периоде
ПСМТ, показав снижение среднего количества эпизодов
ИМП в год [38].

К распространенным методам коррекции НДМ относит-
ся введение ботулинического токсина в детрузор для купи-
рования ее гиперактивности [39]. Два проспективных не-
рандомизированных исследования показали значитель-
ное снижение частоты ИМП после инъекций 300 ЕД пре-
парата ботулинического токсина А в детрузор [11, 40].

Заключение
На сегодняшний день диагностика, лечение и профилак-

тика ИМП у пациентов с ПСМТ остается крайне сложной и
актуальной задачей. Учитывая отсутствие четких диагно-
стических критериев ИМП у данной категории пациентов,
тактика лечения должна быть основана на комплексной
оценке лабораторно-инструментальных данных и данных
объективного осмотра с учетом факторов риска у каждого
конкретного пациента. С целью улучшения диагностики
требуется изучение и внедрение в клиническую практику
новых, дополнительных критериев ОИМП у пациентов с
ПСМТ. Лечение ОИМП включает проведение курса анти-
бактериальной терапии и адекватной деривации мочи. Ан-
тибактериальная терапия должна проводиться с учетом
результата посева мочи. При эмпирическом назначении
антибактериальной терапии необходимо учитывать дан-
ные эпидемиологических исследований конкретного ме-
дицинского учреждения. В настоящее время основным ме-
тодом профилактики ОИМП у пациентов, нуждающихся в
дренировании мочевого пузыря, являются своевременная
замена постоянных дренажей или переход к ПК, а также
соблюдение герметичности дренажных систем. Перспек-
тивными методами профилактики являются методы, на-
правленные на улучшение уродинамических показателей
(ботулинотерапия, сакральная нейромодуляция), а также
внутрипузырная инокуляция ослабленных штаммов бакте-
рий. Однако ввиду недостатка данных необходимы допол-
нительные исследования для определения их роли в про-
филактике ОИМП у пациентов с ПСМТ.
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