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В обзоре литературы представлены современные данные о причинах возникновения 
внутрибольничной инфекции у больных с мочекаменной болезнью в послеоперационном 
периоде. Отмечено, что проблема внутрибольничного инфицирования мочевыводящих путей 
высокая (до 9,9%) и остаётся актуальной даже в экономически развитых странах мира. 

По данным литературы, год за годом повышается резистентность возбудителей 
внутрибольничных инфекций к антибиотикам и снижается чувствительность к дезинфектантам и 
антисептикам.

Присоединение внутрибольничной инфекции у больных с мочекаменной болезнью в 
послеоперационном периоде осложняет течение заболевания и, тем самым, причиняет 
экономический ущерб. 
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Проблема внутрибольничной инфекции (ВБИ) при-
обретает всё большее значение в общественном 
здравоохранении, не только в промышленно раз-
витых, но и в развивающихся странах, где медицин-
ские и социально-экономические последствия от 
её нерешённости тяжелы и многообразны. В первую 
очередь, они существенно снижают безопасность и 
качество медицинской помощи населению, что про-
является увеличением показателей летальности и 
развития осложнений, удлинением сроков пребыва-
ния больных в стационаре, удорожанием стоимости 
больничной койки, а также в повышенной заболева-
емости медицинского персонала [1-3]. 

Большое число сообщений о возрастающем значе-
нии ВБИ опубликовано во многих странах мира [1-4], 
в том числе и в Республике Таджикистан [5-7].

Повсеместная встречаемость ВБИ обусловлена 
следующими факторами: увеличением числа лиц, 
относящихся к группам риска (хронические боль-
ные, пожилые люди, недоношенные новорождён-
ные дети, оперированные и др.); формированием и 
широким распространением госпитальных штаммов 
микроорганизмов, отличающихся высокой вирулент-
ностью и повышенной устойчивостью к воздействию 
антибиотиков, дезинфектантов и антисептиков; 
внедрением в практику здравоохранения более 

сложных технологий, связанных с широким приме-
нением эндоскопических и инвазивных процедур 
для диагностики и лечения [8,9]. 

Особенно остра проблема госпитальной инфекции 
мочевыводящих путей (МВП) в урологических ста-
ционарах, где их частота, по данным ряда авторов, 
колеблется от 8% до 32,8% [10-13]. 

Основными факторами риска возникновения госпи-
тальной инфекции МВП в урологической практике в 
настоящее время являются:
– 	 широкое применение современных инструмен-

тальных, малоинвазивных эндоскопических диа-
гностических и лечебных технологий;

– 	 наличие хронической инфекции у больных с 
нарушениями уродинамики, обусловленной 
аномалиями развития и различными заболевани-
ями (мочекаменная болезнь, доброкачественная 
гиперплазия простаты, стриктуры мочевых путей 
и т.д.);

– 	 преобладание лиц пожилого и старческого 
возраста со сниженной сопротивляемостью к ин-
фекции и наличием сопутствующих заболеваний;

– 	 необходимость послеоперационного дрени-
рования мочевых путей (дренажи, постоянные 
катетеры, стенты). 
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Среди факторов, способствующих возникновению 
госпитальной инфекции МВП в условиях примене-
ния малоинвазивных вмешательств, следует выде-
лить наиболее специфические:
– 	 необходимость постоянной ирригации полостей 

антисептическими растворами (мочевого пузыря, 
мочеточника, чашечно-лоханочной системы поч-
ки);

– 	 необходимость дренирования верхних или ниж-
них мочевых путей, что ведёт к развитию «кате-
тер-ассоциированной» инфекции мочевых путей;

– 	 увеличение числа больных, которым оказываются 
повторные и многократные вмешательства на 
фоне хронической инфекции, являющиеся эндо-
генными очагами инфекции;

– 	 селекция полирезистентных госпитальных штам-
мов микроорганизмов, возбудителей ВБИ, за счёт 
бесконтрольного применения антибактериаль-
ных препаратов в амбулаторных и стационарных 
условиях;

– 	 повторное применение инструментов и матери-
алов в течение рабочего дня, предназначенных 
для однократного использования;

– 	 сложность конструкции эндоскопической аппа-
ратуры, требующей особых щадящих мер стери-
лизации, большинство которых не обеспечивают 
надежную их стерильность.

Необходимо отметить, что мочекаменная болезнь 
(МКБ) составляет 30-40% всех урологических за-
болеваний. Её лечение остаётся одной из наиболее 
важных и далеко не решённых проблем в урологии. 
Внедрение в клиническую практику малоинвазив-
ных технологий – дистанционной ударно-волновой 
литотрипсии (ДУВЛ), перкутанной хирургии, транс-
уретральных эндоскопических методов удаления 
камней – существенно повлияло на характер после-
операционных осложнений [14-16].

Эти вмешательства сопровождаются значительным 
количеством опасных для жизни пациента инфекци-
онно-воспалительных осложнений, риск возникно-
вения которых у больных с мочекаменной болезнью 
велик. У 60-100% больных течение МКБ осложняется 
хроническим пиелонефритом, что не только ухуд-
шает её течение, но и создает опасность развития 
инфекционных осложнений, представляя грозный 
эндогенный источник осложнений [17-19].

Большинство авторов называют пиелонефрит при 
МКБ вторичным, однозначно считая его осложнени-
ем [20,21]. С другой стороны, согласно данным ряда 
исследователей, микроорганизмы могут быть одним 
из факторов первичного или рецидивного камне-
образования, вследствие этого при разрушении 
инфицированных камней существует повышенный 
риск возникновения инфекционно-воспалительных 
осложнений МВП [22-24].

При ДУВЛ травма почки является предрасполагаю-
щим фактором для возникновения острого пиело-
нефрита в связи с нарушением почечного крово-
обращения, что в свою очередь, снижает местную 
сопротивляемость органа к присоединению и разви-
тию инфекционно-воспалительных осложнений [25].

Особая опасность в возникновении и распростра-
нении воспалительных осложнений возникает, когда 
оперируются больные с гнойными осложнениями 
МКБ: апостоматозным пиелонефритом, карбункулом 
почки. При этом особенно страдают больные по-
жилого и старческого возраста, у которых снижена 
реактивность организма и имеет место повышенная 
восприимчивость к инфекции, а мочевой тракт име-
ет ограниченные ресурсы иммунной защиты [26,27].

Развитию инфекционно-воспалительных осложне-
ний при МКБ способствуют некоторые методы ис-
следования – цистоскопия, цистография, катетериза-
ция почки, пиелография, при которых имеется риск 
ретроградного заноса инфекции. Имеет значение 
и не соблюдение правил асептики и антисептики, 
сбор инфицированной мочи в открытые дренажные 
системы, взятие анализов мочи в палатах, наличие 
постоянного катетера [28,29].

МКБ сопровождается нарушением уродинамики, 
способствующей развитию вторичной инфекции. У 
больных в послеоперационном периоде бактериу-
рия выявляется в 67% случаев. Опасным инвазивным 
эндоскопическим вмешательством, в плане возник-
новения инфекционно-воспалительных осложнений 
у больных МКБ, является чрескожная (перкутанная) 
хирургия почек и верхних мочевых путей. До 38% 
случаев данные операции осложняются атакой пие-
лонефрита, а у 1-2,9% пациентов возникает бактерио-
токсический шок с последующим уросепсисом [30,31]. 

Больные МКБ с инфицированными камнями пред-
ставляют группу повышенного риска в связи с 
развитием воспалительных осложнений органов мо-
чеполовой системы в послеоперационном периоде, 
обусловленных эндогенными очагами инфекции [21].

При экзогенном пути инфекция попадает в организм 
больного от септических больных, контактным путём: 
в результате недостаточной обработки рук персона-
ла, работы без перчаток, через дезинфицирующие 
растворы с недостаточным бактерицидным действи-
ем, перевязочный материал, недостаточно обраба-
тываемую аппаратуру, негерметичные дренажные и 
аспирационные системы, мочеприёмники и др. [32]. 

В патогенезе развития ВБИ большую роль играют и 
факторы, характеризующие состояние макроорга-
низма. Из факторов риска, связанных с состоянием 
больного МКБ, можно выделить: сахарный диабет, 
низкий социальный статус, возраст, ожирение, состо-
яние иммунной системы, женский пол [17,33,34]. 
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Вероятность развития ВБИ в значительной степени 
определяется видом операции и сложностью её 
проведения. Кроме того, большую роль в развитии 
ВБИ играют такие факторы, как нерациональное при-
менение антибиотиков, иммунодефицитное состоя-
ние больного, предшествующая инфекция, хрониче-
ская почечная недостаточность и т. д. [34].

В связи с этим, возникает необходимость прове-
дения исследований, направленных на выявление 
причин, источников, факторов и путей распростра-
нения, а также разработку и внедрение мер, повыша-
ющих эффективность профилактики и лечения ВБИ у 
больных с МКБ [35,36].

Одной из важнейших составных частей проблемы 
ВБИ мочевыводящих путей является изучение струк-
туры возбудителей в различных стационарах и их 
биологических свойств, в первую очередь, антибио-
тикорезистентности, так как, в каждом стационаре 
формируется своя экосистема, характеризирую-
щаяся преобладанием в разные периоды времени 
различных возбудителей [42,43].

Наиболее часто в качестве этиологических агентов 
ВБИ выступают грамотрицательные микроорганиз-
мы (эшерихии, клебсиеллы, энтеробактеры, протеи, 
псевдомонады) и грамположительные (энтерококки, 
стафилококки, стрептококки). Анализ этиологиче-
ской структуры инфекций мочевыводящих путей, как 
и других гнойно-септических заболеваний, позволил 
выявить её полимикробный характер [37].

По данным Российских авторов, возбудителями ВБИ 
мочевыводящих путей в урологической клинике 
в подавляющем большинстве (50-70%) являются 
грамотрицательные бактерии (Ps. aeruginosa, Proteus, 
E.coli) и только в 20-25% – грамположительная кокко-
вая флора (S. epydermidis, S. saprophyticus, S. aureus, 
Str. faecalis) [34]. 

Несмотря на то, что Ps. aeruginosa, как и другие псев-
домонады являются сапрофитами, они представляют 
большую угрозу для больных и лиц с пониженной 
сопротивляемостью. Микроорганизмы Ps. aeruginosa 
способны переносить во внешней среде самые не-
благоприятные воздействия, в том числе гипоксию, 
ультрафиолетовое облучение, действие антибиоти-
ков и антисептиков [30,38-41].

На современном этапе профилактика и лечение 
синегнойной инфекции только антибиотиками ока-
зались малоэффективными. По данным ряда авторов, 
при синегнойной септицемии, на фоне комплексной 
антибактериальной терапии летальность составляет 
80-100%. Поэтому проблема синегнойной инфекции 
превратилась в одну из актуальнейших проблем 
инфекционной патологии человека, требующих 
комплексной разработки [44].

Среди возбудителей госпитальных инфекций МВП по 
данным 2-го Международного конгресса урологов 
(1983) по нозокомиальным инфекциям в урологиче-
ском стационаре на долю протеев приходится около 
28-40%, которые уступают только E.coli. Бактерии 
рода Proteus относятся к условно-патогенным ми-
кроорганизмам, роль которых в патологии человека 
в последнее время возрастает. Высокая естествен-
ная и приобретённая устойчивость к антибиотикам 
способствует их эпидемическому распространению 
и затрудняет меры борьбы с вызываемыми болезня-
ми [44].

Госпитальные штаммы энтеробактерий также отлича-
ются рядом особенностей, в частности штаммы E.coli, 
выделенные от амбулаторных больных, как правило, 
не обладали устойчивостью более чем к 4, тогда как 
госпитальные штаммы часто были устойчивы ко всем 
12 изучаемым антибактериальным препаратам. Их 
попадание в МВП возможно при катетеризации мо-
чевого пузыря из периуретральной области, особен-
но у женщин [21,22].

В последние годы в печати появилось много со-
общений о возрастающей роли одного из пред-
ставителей условно-патогенных энтеробактерий 
(Klebsiella pneumoniae) при ВБИ у урологических 
больных. Долевое участие клебсиелл в структуре 
ВБИ достигает 6-17%. Устойчивые к 5 и более анти-
биотикам, используемым для лечения, клебсиеллы 
одной этиологии чаще встречались среди клини-
ческих изоляторов, выделенных от хирургических 
и урологических больных. Резистентность при этом 
составила 88,9% [30,44].

Высеваемость клебсиелл из мочи колеблется от 
2% до 17,8%, причём в последние годы отмечено 
увеличение частоты её обнаружения в моче. Особую 
опасность представляют госпитальные штаммы клеб-
сиелл, способные годами оставаться в больничных 
помещениях [34,44].

Ряд исследователей [35,44] отмечают рост этиологи-
ческой значимости энтерококков при ВБИ мочевы-
водящих путей с 6% до 16%.

Приобретение микроорганизмами устойчивости к 
антибиотикам, антисептикам и химиотерапевтиче-
ским препаратам происходит в результате генети-
ческих изменений с последующей селекцией. Эти 
изменения могут иметь хромосомное и внехромо-
сомное происхождение [45].

В связи с этим, многие исследователи обращают 
внимание на значительное число неоправданных 
назначений антибиотиков, как по выбору, так и про-
должительности их использования, особенно при 
профилактическом применении [46]. 
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Приведённые литературные сведения свидетель-
ствуют о разнообразии и особых свойствах условно-
патогенных микроорганизмов – возбудителей ВБИ 
мочевыводящих путей, которые при относительно 
стабильном спектре изменяются под действием 
применяемых антибактериальных препаратов и, 
вследствие этого, в каждой клинике формируется 
своя экосистема.

В связи с этим, возникает необходимость микробио-
логического мониторинга, который, с одной стороны 
позволил бы установить точный этиологический 
диагноз и, соответственно, проводить целенаправ-
ленную антибактериальную терапию, а с другой сто-
роны – следить за динамикой состава и свойствами 
возбудителей, циркулирующих в каждом конкретном 
стационаре [47].

Полученные результаты исследований явились бы 
основой для разработки и внедрения в широкую 
клиническую практику рациональных мер профи-
лактики инфекционно-воспалительных осложнений.

Высокая микробная обсеменённость окружающей 
среды, различных объектов свидетельствует о том, 
что используемые традиционные дезинфекционные 
средства и антисептики не обеспечивают соот-
ветствующий дезинфекционно-стерилизационный 
режим в урологических стационарах, что диктует 
необходимость поиска новых надёжных и современ-
ных средств и способов дезинфекции и стерилиза-
ции [47-49].

В настоящее время существуют два основных метода 
дезинфекции, применяемые в медицине: физические 
и химические, максимальная эффективность кото-
рых достигается при их комплексном применении 
[50,51].

Для обеззараживания воздуха закрытых помещений 
используется установка «Поток», изготовленная 
фирмой «Сахэм». После 30 минут работы общее 
микробное число воздуха снижается на 62%, после 
60 минут – на 70% [52].

По чувствительности (устойчивости) бактерий к 
дезинфекции можно выделить 2 группы. Клинически 
чувствительными считаются культуры, погибающие 
после 10- минутного воздействия дезинфицирующи-
ми средствами. Клинически устойчивыми считаются 
культуры, которые остаются живыми, т.е. дают рост на 
средах после 10- минутной дезинфекции [52].

К современным дезинфицирующим средствам 
предъявляются следующие требования: максималь-
ное обеззараживание за минимальное время при 
минимальной концентрации; максимально широкий 
спектр действия и минимальная токсичность в от-
ношении человека [52].

Интересен результат исследования дезинфициру-
ющих средств на пригодность. Так, микрофлора 
ЛПУ в 30% случаев не чувствительна к хлорамину. В 
тоже время, в 33% случаев порошок хлорамина был 
непригоден для приготовления растворов. В 32% 
случаев растворы хлорамина были неправильно 
приготовлены: с превышением нужной концен-
трации – в 19% и занижением – в 13%. Эти факты 
создают благоприятные условия для циркуляции 
госпитальных штаммов микроорганизмов, повышают 
их устойчивость, с одной стороны, и вызывают ал-
лергизацию медицинского персонала – с другой [53].

Имеют место случаи обнаружения микроорганизмов 
в растворах, приготовленных в аптечных условиях. 
Так, на Украине в 1985г. зафиксировано 2223 случая, 
в 1986г. – 11985, в 1987 г. – 10245 случаев [54]. Пато-
генная микрофлора, выделенная в лечебных учреж-
дениях, в 70% случаев была нечувствительна более 
чем к 8 антимикробным препаратам [39,55].

Среди имеющихся дезинфицирующих средств – 
фурацилин и хлорамин Б обладают минимальной ак-
тивностью; хлоргексидин биглюконат и муравьиная 
кислота имеют удовлетворительную антимикробную 
активность [53].

Существует закономерность, чем чаще применяют 
антимикробный препарат, тем больше отмечается 
устойчивых к нему вариантов микроорганизмов. Так, 
хлорамин и его варианты рекомендованы к широ-
кому применению в ЛПУ с 1975г., что, возможно, 
способствовало развитию устойчивых к нему госпи-
тальных штаммов [55].

Активность дезинфектантов неодинакова в отно-
шении различных микроорганизмов. Так, хлорамин 
Б обладает выраженными антимикробными свой-
ствами в отношении энтеробактерий и стафило-
кокков; хлоргексидин – стафилококков; перекись 
водорода – энтеробактерий, то есть применяемые 
в медицинской практике дезинфектанты: хлорамин 
Б, хлоргексидин, перекись водорода в рекомендуе-
мых концентрациях неэффективны против большой 
части микроорганизмов, являющихся возбудителями 
ВБИ [53].

Литературные данные по изучению вопросов эко-
номической эффективности профилактики ВБИ еди-
ничны. Финансовые затраты, связанные с ВБИ, могут 
быть классифицированы как прямые и непрямые [4].

В различных странах мира проведено достаточно 
исследований прямых затрат на ВБИ. По мнению 
некоторых авторов, оценить истинные экономиче-
ские затраты очень трудно, а иногда и невозможно 
[4]. В Англии присоединение ВБИ удлиняет сроки 
пребывания больного в стационаре на 3,6 дня, а до-
полнительная стоимость лечения одного случая ВБИ 
составляет 1122 фунта стерлингов [56].
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По данным Янова Ю.К. [4], в США экономический 
ущерб, причиняемый ВБИ, составлял в разные годы от 
1,4 до 4,0 млрд. долларов, дополнительные расходы 
на один случай инфекции мочевых путей составля-
ют, в среднем, 3803 доллара. Экономический ущерб 
в ФРГ от ВБИ составляет до 0,5 млрд. марок; до 100 
млн. фунтов стерлингов – в Великобритании; 10 млн. 
форинтов – в Венгрии, в бывшем СССР – до 150 млн. 
рублей [3,4,12].

В течение многих лет во многих странах мира затраты, 
связанные с ВБИ, были скрытыми, дополнительные 
расходы ложились на плечи пациентов или страховых 
компаний. В бывшем СССР, при традиционной системе 
финансирования стационаров по числу коек, расходы 
на ВБИ не представляли особого ущерба для адми-
нистраторов больниц. Так как, сэкономив средства, 
руководители лечебных учреждений чаще всего не 
могли ими свободно распоряжаться, поэтому не были 
заинтересованы в анализе экономической эффектив-
ности мероприятий по профилактике внутри ВБИ [12].

В последние годы наблюдается огромный интерес 
к данной проблеме. Если в одних странах это объ-
ясняется бесконтрольно растущими расходами на 
здравоохранение, то в других, включая СНГ, подобное 
внимание обусловлено крайне ограниченными ре-
сурсами, часто недостаточными для оказания каче-
ственной медицинской помощи. Так, исследования, 
проведённые в США, показали, что ВБИ имеют место у 
5% госпитализируемых, общий экономический ущерб 
от этих заболеваний оценивается от 2 до 4 млрд. дол-
ларов. Стоимость программ профилактики составляет 
72 млн. долларов, то есть уменьшение госпитальных 
инфекций на 0,4% (с 5% до 4,6%) уже полностью 
окупает все расходы на программу профилактики и 
предупреждение развития инфекций [51]. 

Разумеется, что помимо экономического следует, пре-
жде всего, иметь в виду моральный ущерб, наносимый 
ВБИ здоровью и жизни населения. ВБИ мочевыводя-
щих путей нередко вызывают бактериемию, септице-
мию, летальный исход. 

Таким образом, обобщая литературные данные, мож-
но утверждать о высокой заболеваемости ВБИ среди 
больных урологического стационара. Имеющиеся до-
стоверные сведения о заболеваемости ВБИ в странах 
СНГ, в том числе и Таджикистане, ограничены. Про-
блема ВБИ в урологических стационарах в условиях 
активного применения малоинвазивных технологий 
у больных с МКБ до сих пор остаётся не решённой, 
требует пристального внимания и дальнейшего ком-
плексного изучения. 

Современная ситуация по ВБИ диктует необходи-
мость совершенствования системы проведения про-
филактических мероприятий, как основного условия 
эффективного снижения заболеваемости, социальной 
и экономической значимости этих инфекций.
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Summary
Nosocomial infections and their prevention 
in postoperative patients with urolithiasis 
in urological hospital
F.S. Sadulloev
Chair of Urology Avicenna TSMU 

This review presents current data of the nosocomial infections causes in patients with urolithiasisat 
postoperative period. However, the active use of minimally invasive techniques in patients with 
urolithiasis in urologic hospitals, it is still not solved, requires careful attention and further study.

 The current situation on hospital infections dictates the need to improve preventive measures as 
the main condition for effectively reducing morbidity, social and economic importance of these 
infections.Addition of nosocomial infection in patients with urolithiasisat postoperative time cause 
of purulent-septic complications (purulent pyelonephritis, abscess postoperative wounds, urosepsis), 
which prolongs hospital stay with the additional costs of treatment. 

Key words: nosocomial infection, urolithiasis, pyelonephritis, infection control, infection of the 
urinary tract
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