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is article contains the review of 
the modern literature related to the
questions of the diagnostics and 
treatment of bacterial urinary tract 
infections (UTI) in patients aer 
kidney transplantation, which are the
most oen reason for the hospital 
admission. Until recently the main 
infectious agents were considered to be
enterobacteria, nowadays the trend is
evident to the increase of the number
of infections caused by enterococci 
and non-fermenting gram-negative
bacteria, which should be accounted for
during the selection of antimicrobial
chemotherapy. It is also important to
regard the growing number of resistant
strains, which produce the beta-
lactamases of the wide spectrum. 
It could be possibly linked to the 
antibacterial prophylaxis prescribed for
the period of 6 months aer the renal
transplantation. Nevertheless, the meta-
analyses show, that this prophylaxis
must be implemented due to certain
decrease of the bacteriuria and 
septic complications. Urological 
complications of the transplantation
(obstruction, fistulae, urine 
extravasation, enteral necrosis,
nephrolithiasis etc.), lower urinary tract
dysfunctions and diseases of the own
kidneys could lead to the development
and sustenance of UTI almost in 100%
of the cases. erefore they must 
be eliminated first of all. e other 
important factors are female gender,
advanced age, long-lasting drainage 
of the bladder with catheter, long 
stay in the clinic and also the
immunosuppression is of paramount
importance. e influence of the UTI
on the transplant function, its survival
and survival of patients is widely 
discussed in literature without, 
however, an uniform opinion. Probably,
UTIs are not leading to the transplant
dysfunction, however associated with
the increased patient lethality. e
questions of the treatment of patients
with UTI are also discussed in the 
review.

ажной проблемой современ-
ной трансплантационной
хирургии является профи-
лактика, диагностика и лече-
ние инфекционных ослож-
нений. Иммуносупрессив-
ная терапия ослабляет со-

противляемость больного к инфек-
циям. Поэтому успех трансплантации
почки во многом зависит от способно-
сти добиваться компромисса между
получением эффективной иммуносу-
прессии с целью предупреждения кри-
за отторжения и сохранением иммун-
ной защиты на уровне достаточном,
чтобы оградить реципиента от разви-
тия инфекционных осложнений. Вы-
раженность клинических проявлений
инфекционных осложнений, длитель-
ность и исходы находятся в непосред-
ственной связи со схемой иммуно-
супрессивной терапии. Ведущую
роль в патогенезе инфекционных
осложнений после трансплантации
почки играют иммуномодулирую-
щие вирусы, особенно цитомегало-
вирусы [1]. 

Инфекция мочевыводящих пу-
тей (ИМВП) встречается более чем у
50% реципиентов почечного транс-
плантата [2]. ИМВП развивается чаще
у женщин, и в 80%  случаев – в течение
первого года после пересадки почки,
при этом пик заболеваемости прихо-
дится на первый месяц [3]. 

ЭТИОЛОГИЯ ИНФЕКЦИИ

МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

Энтеробактерии являются наи-
более частыми возбудителями
ИМВП не только в общей популя-
ции, но и у больных после транс-
плантации почки. Лидирующее

положение занимает Escherichia coli
(E. coli), которая выявляется более
чем у половины пациентов, а также
Klebsiella pneumoniae [4, 5]. В на-
стоящее время отмечается увеличе-
ние штаммов E.coli, продуцирую-
щих бетта лактамазы расширенного
спектра (БЛРС+), штаммов Klebsiella
pneumoniae, ферментирующих ме-
талло-бета-лактамазы (NDM-1+). В
ряде современных работ показано,
что на долю E.coli БЛРС+ прихо-
дится до 35% от всех штаммов ки-
шечной палочки, выделенных от
больных после пересадки почки, а
уровень Klebsiella pneumoniae NDM-1+
достигает 13% [6-9]. ИМВП, обуслов-
ленная подобными микроорганиз-
мами, ассоциированы с рецидиви-
рующим течением, высоким риском
потери трансплантата и ухудше-
нием показателей выживаемости
реципиентов.

Грамположительные кокки так
же часто как энтеробактерии вызы-
вают ИМВП у пациентов после пере-
садки почки. Использование новых
иммунносупрессивных препаратов
привело к изменениям в эпидемиоло-
гии ИМВП. Так, в отечественной ра-
боте, выполненной на базе ГБУЗ МО
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского,
отмечено, что частота грамположи-
тельных кокков у больных после
трансплантации почки составляет не
менее 40,0%, а в 2003 г. их доля уве-
личилась до 55,2% преимущественно
за счет Enterococcus [10]. Аналогич-
ные результаты приводят G.J. Alan-
gaden и соавт. из США, J. Gołębiewska
и соавт. из Польши, в исследованиях
также выявили, что наиболее ча-
стыми возбудителями ИМВП у боль-
ных после трансплантации почки
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были представители Enterococcus
[11, 12]. В настоящее время отмеча-
ется тенденция к росту удельного
веса неферментирующих грамотри-
цательных бактерий и грибов [13]. 

Иммуносупрессивная терапия
сопровождается ростом выделения
Corynebacterium urealyticum, частота
которой достигает 10% у пациентов
после трансплантации почки, что
гораздо выше, чем в общей популя-
ции. Эти инфекции могут иметь
серьезные последствия, так как при-
водят к развитию инкрустирующего
цистита, пиелита, что, в свою оче-
редь, повышает риск обструкции
верхних мочевых путей. К особен-
ностям диагностики инфекции, 
обусловленной С. Urealyticum, отно-
сится необходимость использова-
ния специальной селективной сре-
ды [14]. Е. Domann и соавт., приме-
няя полимеразную цепную реакцию
амплификации и жидкостную хро-
матографию, выявили в моче реци-
пиентов такие микроорганизмы
как: Anaerococcus lactolyticus, Bac-
teroides vulgatus, Dialister invisus, Fu-
sobacterium nucleatum, Lactobacillus
iners, Leptotrichia amnionii, Prevotella
buccalis, Prevotella ruminicola, Rahnella
aquatilis и Streptococcus intermedius,
что указывает на полиэтилогич-
ность ИМВП у больных после
трансплантации почки [15]. 

ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ

ФАКТОРЫ РАЗВИТИЮ 

ИНФЕКЦИИ 

МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

К факторам риска, увеличи-
вающим вероятность развития
ИМВП после пересадки почки, от-
носятся в первую очередь женский
пол, а также пожилой возраст, дли-
тельный период гемодиализа, кризы
отторжения, дисфункция транс-
плантата, сахарный диабет, транс-
плантация от трупного донора. Ряд
авторов рассматривают прием аза-
тиоприна как важный предиктор в
развитии ИМВП [3, 10]. 

В значительной степени и ста-
тистически достоверно заболевае-
мость ИМВП повышается при

наличии предрасполагающих уро-
логических факторов (поликистоз,
кисты собственных почек, хрониче-
ский пиелонефрит, различные ано-
малии развития мочевой системы) и
в случае развития послеоперацион-
ных урологических осложнений, ко-
торые подразделяют на: 1) ослож-
нения, связанные с пузырно-моче-
точниковым анастомозом: мочевые
свищи, возникающие при несостоя-
тельности анастомоза, стеноз, кро-
вотечение из области анастомоза с
тампонадой мочевого пузыря; 2)
осложнения, связанные с мочеточ-
ником пересаженной почки: моче-
вые свищи, обусловленные некрозом
мочеточника, обструкция (стрик-
тура мочеточника, сдавление моче-
точника лимфоцеле или гематомой,
семенным канатиком, перегиб моче-
точника, обструкция мочеточника
сгустками крови, конкрементом). 

S.R. Dantas и соавт. акценти-
руют внимание на важной роли
таких факторов как длительное дре-
нирование мочевого пузыря урет-
ральным катетером после транс-
плантации, продолжительное на-
хождение реципиента в стационаре
[16]. В общей популяции риск раз-
вития бактериурии при наличии
уретрального катетера повышается
приблизительно на 5% с каждым
днем, значительно увеличивая риск
симвптоматической ИМВП [17].
Раннее удаление уретрального кате-
тера у больных после операции
может привести к снижению числа
ИМВП [18], точно также как и ран-
нее удаление катетера или стента из
мочеточника [19,20]. Другие авторы
утверждают, что пролонгированное
нахождение катетер-стента при не-
обходимости достоверно не уве-
личивает количество эпизодов
ИМВП [21]. Этот факт требует даль-
нейшего изучения.

В последнее время трансплан-
тация почки все чаще выполняется
больным старшего возраста. В то же
время известно, что у реципиентов
старше 55 лет в силу возрастного
снижения иммунологической реак-
тивности реже развивается острое
отторжение трансплантата, но чаще

встречаются инфекционные ослож-
нения. По данным Д.В. Цветкова и
соавт. среди причин потери транс-
плантатов доля инфекционных
осложнений возрастает с 44,4% у
больных моложе 55 лет до 100% у
пациентов старше 60 лет [22]. В ра-
боте P. Chuang и соавт. отмечено,
что у 55% пациентов старше 65 лет
развилась ИМВП, по сравнению с
30% у пациентов моложе 30 лет [23].
I. Trouillhet и соавт. сравнили ре-
зультаты трансплантации у 40 паци-
ентов старше 65 лет с 40 реципиен-
тами моложе 65 лет. ИМВП разви-
лась в 32 (80%) случаях   в первой
группе и только у 14 (32%) реципи-
ентов второй группы [24]. 

Совершенствование иммуно-
супрессивной терапии (снижение
доз стероидов, циклоспорина, аза-
тиоприна, включение в протокол
лечения кетоконазола) позволило
достоверно уменьшить частоту раз-
вития инфекций мочевой системы у
пациентов после трансплантации,
однако она остается одним из
ключевых факторов, особенно, у по-
жилых пациентов. К примеру, неко-
торыми авторами подвергается
сомнению целесообразность на-
значения мофетила микофеналата
реципиентам старше 60 лет в связи
с увеличением числа инфекционных
событий [25]. D.W. Jonson и соавт.
показали, что двухлетняя выживае-
мость реципиентов, принимающих
мофетил микофеналат, была досто-
верно ниже, чем у больных на фоне
лечения азотиоприном. Основной
причиной смерти пациентов были
инфекции, в том числе уросепсис
[26]. 

ВЛИЯНИЕ ИНФЕКЦИИ

МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

НА ФУНКЦИЮ 

ТРАНСПЛАНТАТА И 

ВЫЖИВАЕМОСТЬ 

РЕЦИПИЕНТОВ

Негативное влияние ИМВП на
функцию трансплантата в настоя-
щее время окончательно не опреде-
лено. В исследовании G. Pelle и соавт.
у 18,7% реципиентов с ИМВП 
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диагностирован острый пиелонеф-
рит (ОП) в течение первого года
после пересадки, который явился
независимым фактором риска дис-
функции трансплантата. Среднее
значение сывороточного креати-
нина было выше (2,01±0,42 мг/дл,
р<0,01) через один год после транс-
плантации у пациентов с ОП, чем у
пациентов без ИМВП (1,59±0,51
мг/дл) или у больных с ИМВП, но
без манифестации в ОП (1,60±0,63
мг/дл). Через год после трансплан-
тации почки клиренс креатинина в
этих трех группах был 39,5±15,5,
56,4±20,5 и 54,6±21,7 мл/мин/1,73
м2, соответственно. Через четыре
года среднее значение клиренса
креатинина у пациентов с ОП было
на 50% ниже, чем у больных, у кото-
рых не отмечена ИМВП или у кото-
рых имелась неосложненная ИМВП
[3]. В тоже время M. Giral и соавт. на
основании данных обследования
1387 реципиентов более сдержанно
относятся к заключению о негатив-
ном влиянии ОП на функцию
трансплантата, констатируя, что
только ОП, развивший в течение
первых трех месяцев после пере-
садки, может играть определенную
роль [27]. S. Fiorante и соавт., ретро-
спективно проанализировав дан-
ные 189 больных, не выявили
какого-либо негативного влияния
острого пиелонефрита трансплан-
тата на его функцию [28]. E.J. Ariza-
Heredia и соавт. в ретроспективном
одноцентровом когортном исследо-
вании (301 реципиент), используя
расчет скорости клубочковой филь-
трации (СКФ) и значения креати-
нина, не выявили достоверной раз-
ницы между пациентами с ИМВП и
без ИМВП, однако при расчете СКФ
с йоталаматом худшие результаты
были в группе больных с ИМВП в
анамнезе [29].

Считается, что в позднем по-
слеоперационном периоде (не менее
чем через 6 мес.) развитие мочевой
инфекции характеризуется добро-
качественным течением. Однако P.J.
Dupont и соавт. не солидарны с
этим аспектом. С целью выявления
повреждающего действия ИМВП,

развившейся в позднем периоде
после пересадки почки, авторы ис-
пользовали однофотонную эмис-
сионную компьютерную томогра-
фию с 99mTc-DMSA. Было обследо-
вано 32 больных с рецидиви-
рующей ИМВП (более 3 эпизодов в
год). Развитие фокального корти-
кального нефросклероза транс-
плантата отмечено у 24 пациентов
(75%), в тоже время подобные изме-
нения отсутствовали у реципиентов
с хронической нефропатией. Вы-
явленные изменения не оказали не-
гативного влияния на выживае-
мость трансплантата (средний пе-
риод наблюдения 15 лет) [30]. 

Как известно, ряд серотипов
уропатогенной E.coli обладает повы-
шенной вирулентностью, благодаря
наличию Р-фимбрии, Dr-адгезина. 
J. Rice и соавт. продемонстрировали
связь между вирулентностью E.coli и
дисфункцией трансплантата. Острый
пиелонефрит трансплантата имел
место у 40% больных с ИМВП, 82% из
которых имели дисфункцию транс-
плантата, определенную, как увеличе-
ние сывороточного креатинина ≥20%.
У 62% пациентов с дисфункцией
трансплантата в моче выделена E.coli,
имевшая P-фимбрии [31].

Если влияние ИМВП на функ-
цию трансплантата до конца не
определено, то ухудшение показате-
лей выживаемости реципиентов
продемонстрировано в ряде круп-
ных работ. К примеру, на основании
ретроспективного анализа данных
28942 пациентов в США (база дан-
ных USRDS) было установлено, что
ИМВП была независимо связана с
повышенным риском смерти реци-
пиента [32]. Но, к сожалению, эта
крупная работа имела большое ко-
личество ограничений в силу ис-
пользования данных только из
Medicare. В исследовании Н.Е. Буд-
никовой показано, что через два
года после трансплантации выжи-
ваемость пациентов без мочевых
инфекций составила 96,4%, а пациен-
тов с ИМВП – только 85,2%, (р =
0,065). Еще более выраженными стали 
различия в выживаемости реци-
пиентов через 3 года после опера-

ции – 96,4% и 84,2% соответст-
венно, (р = 0,037) [10].

Интересным является вопрос,
связана ли ИМВП с реакцией от-
торжения трансплантата? V. Müller
и соавт. на основании данных об-
следования более чем 500 реципи-
ентов констатируют, что при
наличии хронического отторжения,
подтвержденного биопсией, досто-
верно чаще отмечались эпизоды
ИМВП [33]. V. Audard и соавт. отме-
тив острые эпизоды отторжения,
развившиеся вскоре после атаки
пиелонефрита у двух пациентов,
предположили, что острое воспале-
ние может быть триггером для имму-
нитета даже на фоне супрессивной
терапии [34]. Однако, M. Giral  и
соавт. на основании многофактор-
ного анализа данных 1387 реципи-
ентов с использованием модели
Кокса не выявили взаимосвязи ост-
рого пиелонефрита и отторжения.
Авторы пришли к выводу, что ост-
рый пиелонефрит трансплантата
является следствием более интен-
сивной иммуносупрессии, поэтому
не может инициировать криз оттор-
жения [27].

ПРОФИЛАКТИКА И 

ЛЕЧЕНИЕ ИНФЕКЦИИ

МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

Ранее большинство центров ис-
пользовали триметоприм/сульфаме-
токсазол, фторхинолоны, пириме-
тамин/сульфадоксин в качестве ан-
тимикробной профилактики после
трансплантации почки в течение
первых 6 месяцев. Проведенный в
2011 г. мета-анализ показал, что ан-
тибактериальная профилактика до-
стоверно и в значительной степени
уменьшает частоту бактериурии (на
60%) и сепсиса с бактериемией (на
87%). Однако влияние на резуль-
таты выживаемости трансплантата
и реципиента не было продемон-
стрировано [35]. 

В лечении ИМВП у реципиен-
тов, как и при терапии мочевой ин-
фекции у больных общей популя-
ции, основное значение имеют два
направления: адекватная антимик-
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робная терапия и коррекция уроло-
гических осложнений. Важную роль
в лечении ИМВП играют также
устранение гипериммуносупрессии
(если таковая подтверждается кли-
ническими и лабораторными дан-
ными), коррекция метаболических
нарушений, прежде всего — по-
сттрансплантационного сахарного
диабета и санация хронических оча-
гов инфекции. Реципиенты с сим-
вптоматической инфекцией нижних
мочевых путей подлежат лечению в
амбулаторных условиях, при вы-
явлении бессимвптомной бактериу-
рии антибактериальная терапия не
показана, за исключением беремен-
ных [36]. При подозрении на ост-
рый пиелонефрит трансплантата,
необходима госпитализация, парен-
теральное введение антибиотиков,
инфузионная терапия. Первым эта-
пом целесообразно проведение эм-
пирической антибактериальной
терапии с использованием препара-
тов широкого спектра действия. Де-
эскалация антибиотикотерапии
происходит на основании данных
микробиологических исследований
и проводится до полной элимина-
ции возбудителя из мочи. 

По данным Н.Е. Будниковой ис-
пользование уроантисептиков (в те-
чение 2,5-3 недели) сразу после тера-
пии антибиотиками позволяют сни-

зить количество рецидивов в после-
дующие 6 мес и продолжительность
стационарного лечения в течение
года [10]. 

Определенно важное место в
профилактике рецидивов ИМВП
могут занять продукты из клюквы и
черники, эффективность которых
доказана в общей популяции [37].
Мета-анализ, включающий данные
обследования более чем 3000 паци-
енток, показал, что местное исполь-
зование препаратов эстрогенов у
женщин в климактерическом пе-
риоде приводит к снижению числа
рецидивов ИМВП [38]. Хотя подоб-
ных исследований не проводилось в
популяции реципиенток почечного
трансплантата, данный аспект
может быть взят на вооружение в
борьбе с рецидивирующей ИМВП. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Инфекция мочевых путей у па-
циентов после трансплантации поч-
ки — распространенное явление.
Наибольшее число эпизодов ИМВП
отмечается в первый год после опе-
рации, а пик заболеваемости прихо-
дится на первый месяц. Анти-
биотикопрофилактика достоверно
уменьшает количество эпизодов
ИМВП. Ведущее значение в этиоло-
гии занимают грамм-отрицательные

палочки, хотя в последнее время от-
мечается увеличение удельного веса
грамм-положительных кокков, нефер-
ментирующих грамм-отрицательных
бактерий. Тревожным фактом яв-
ляется рост полирезистентности 
микроорганизмов, обусловленной
увеличением числа штаммов, проду-
цирующих БЛРС. Женский пол, по-
жилой возраст, наличие урологи-
ческих осложнений – основные
предрасполагающие факторы. Клю-
чевое значение имеет иммуносу-
прессивная терапия, особенно ис-
пользование азатиоприна и мофе-
тила микофеналата у возрастных
реципиентов. ИМВП приводит к
ухудшению показателей выживаемо-
сти реципиентов, но негативного
влияние на функцию трансплантата,
по- видимому, не оказывает. Бессим-
вптомная бактериурия не требует ан-
тибактериальной терапии, исклю-
чение составляют беременные после
пересадки почки. При развитии сим-
вптомов ИМВП стартовая терапия
должна предусматривать назначение
антибиотиков широкого спектра дей-
ствия с последующей деэскалацией на
основании данных бактериологи
ческого исследования. При часто 
рецидивирующей ИМВП показано
углубленное урологическое дообсле-
дование и пересмотр иммуносупрес-
сивной терапии.  

Ключевые слова: инфекция мочевыводящих путей, почечный трансплантат, бактериурия, иммуносупрессивная терапия, 
дисфункция трансплантата, выживаемость реципиента.

Кey words: urinary tract infection, renal transplantation, bacteriuria, immunosuppression, transplant dysfunction, survival.

Резюме:
В статье представлен обзор современной литературы, посвященный вопросам диагностики и лечения бактериальных инфекций

мочевых путей у больных после трансплантации почки, которые являются наиболее частой причиной госпитализации. До недавнего вре-
мени основными возбудителями ИМП являлись энтеробактерии, однако в настоящее время прослеживается тенденция к увеличению
числа ИМП, вызванных энтерококками, неферментирующими грамотрицательными бактериями, что должно учитываться при выборе
стартовой антибактериальной терапии. Также необходимо принимать во внимание растущее количество резистентных штаммов, проду-
цирующих бетта лактамазы расширенного спектра (БЛРС+). Возможно, это связано с антибиотикопрофилактикой ИМП, назначаемой
сразу после трансплантации почки на срок до 6 месяцев. Однако отказаться от неё не представляется возможным, так как её эффективность
в отношении снижения частоты бактериурии и уросепсиса продемонстрирована в ряде мета-анализов. Урологические осложнения транс-
плантации почки (обструкция мочевых путей, мочевые свищи, затёки, некроз мочеточника, нефролитиаз и др.), урологические заболевания
нижних мочевых путей или собственных почек практически в 100% случаях приводят к развитию и поддержанию рецидивирующего тече-
ния ИМП, поэтому должны быть устранены в первую очередь. Другими значимыми факторами риска является женский пол, пожилой
возраст, длительное дренирование мочевого пузыря уретральным катетером после пересадки, продолжительное нахождение пациента в
стационаре, ключевое значение имеет иммуносупрессивная терапия. Вопросу о влиянии ИМП на функцию трансплантата, его выживае-
мость, а также выживаемость реципиентов посвящено большое количество публикаций, однако до настоящего времени единого мнения
нет. Вероятно, ИМП не приводят к дисфункции трансплантата, но ассоциированы с ухудшением показателей летальности реципиентов.
Помимо этого, в статье обсуждаются вопросы стратегии и тактики лечения реципиентов с ИМП. 
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