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Клинико-микробиологическая характеристика  
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Резюме
Цель исследования. Проанализировать распространенность, клинические особенности и микробиологические 
данные инфекций мочевыводящих путей (ИМВП) у пациентов с циррозом печени (ЦП).
Материалы и методы. Проведено проспективное обсервационное исследование 338 госпитализированных 
пациентов с ЦП в возрасте 55,00 (45,00; 63,00) лет, из них мужчин — 189 (55,92 %), женщин — 149 (44,08 %); 
класс тяжести А — 78 (23,08 %) человек, В — 118 (34,91 %), С — 142 (42,01 %) человека. Было проведено 
микробиологическое исследование 1056 образцов мочи на микробиоту и чувствительность к антибиотикам в 
динамике в течение 48 ч от момента поступления в больничную организацию и после 48 ч госпитализации. 
Статистическая обработка данных проводилась в среде программирования R. Уровень значимости α принят 
равным 0,05. Исследование зарегистрировано в Clinicaltrials.gov (NCT05335213).
Результаты. У госпитализированных пациентов с ЦП частота ИМВП составляет 37,87 %, бессимптомной 
бактериурии — 23,96 %. ИМВП чаще диагностированы у женщин (соотношение женщин и мужчин 57,81  
и 42,19 %, p < 0,001), у пациентов с декомпенсированным циррозом (p < 0,001), с анамнезом ЦП менее 10 лет 
(р < 0,001). ИМВП протекают с инфекциями других локализаций в 45,31 % случаев. При ЦП преобладают ИМВП 
с системными проявлениями (79,69 %), связанные с оказанием медицинской помощи (72,66 %), катетер-ассо-
циированные (56,25 %), с факторами риска (94,5 %), осложненные (88,94 %). У 70 % пациентов с ЦП с ИМВП 
наступил смертельный исход заболевания в течение 45 месяцев наблюдения, что значительно больше по 
сравнению с пациентами без ИМВП — 34 % (p < 0,001). Для пациентов с ИМВП мгновенный риск смерти выше 
более чем в 4 раза (HR = 4,32; 95 % ДИ: 2,88–6,50; p < 0,001) по сравнению с лицами без инфекции.
У 59 (46,09 %) пациентов определена смешанная микробиота мочи. Наиболее распространенными уропатогенами 
являлись Escherichia coli (36,72 %), Enterococcus feacalis (32,81 %), Klebsiella pneumoniae (27,34 %). Более 
чем у 85 % пациентов выделенные штаммы Acinetobacter baumanii, Serratia marcencens, Staphylococcus spp., 
Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae характеризовались множественной или экстремальной резистентностью 
к антибактериальным лекарственным средствам.
Заключение. ИМВП у госпитализированных пациентов с ЦП имеют высокую распространенность, в 
большинстве случаев имеют осложненное течение, связаны с оказанием медицинской помощи, ассоциируются 
с неблагоприятным прогнозом, характеризуются полимикробным спектром возбудителей, которые относятся к 
отделу Pseudomonadota и Bacillota. Выбор антибактериальных лекарственных средств должен основываться на 
локальной резистентности и быть оптимизированным на основе результатов чувствительности к лекарственным 
средствам.
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Clinical and microbiological characteristics  
of urinary tract infections in liver cirrhosis

Ekaterina G. Malaeva, Igor O. Stoma
Gomel State Medical University, Gomel, Belarus

Abstract
Objective. Analysis of the prevalence, clinical features, and microbiological data of urinary tract infections (UTI) in pa-
tients with liver cirrhosis (LC).
Materials and methods. A prospective observational study was conducted on 338 hospitalized patients with liver 
cirrhosis aged 55.00 (45.00; 63.00) years old, including 189 (55.92%) men and 149 (44.08%) women, with class A –  
78 (23.08%), class B – 118 (34.91%), and class C – 142 (42.01%) patients. The study included a microbiological exam-
ination of 1,056 urine samples for microbiota and antibiotic sensitivity over a 48-hour period from admission to the hos-
pital organization and after 48 hours of hospitalization. Statistical data processing was performed in the R programming 
environment. The significance level α is taken to be 0.05. The study was registered in Clinicaltrials.gov (NCT05335213).
Results. The incidence of urinary tract infections is 37.87%, and asymptomatic bacteriuria is 23.96% in hospitalized 
patients with liver cirrhosis. Urinary tract infections are more commonly diagnosed in women (57.81% vs. 42.19%, 
p<0.001), in patients with decompensated cirrhosis (p<0.001), and those with a history of liver cirrhosis less than  
10 years (p<0.001). Urinary tract infections occur with infections of other localizations in 45.31% of cases. Urinary 
tract infections with systemic manifestations (79.69%), health-care associated infections (72.66%), catheter-associated 
infections (56.25%), risk factors (94.5%), and complications (88.94%) prevail in patients with liver cirrhosis. 70% of pa-
tients with liver cirrhosis with urinary tract infections had a fatal outcome of the disease within 45 months of follow–up, 
which is significantly higher than in patients without urinary tract infections – 34% (p<0.001). For patients with urinary 
tract infection, the immediate risk of death is more than 4 times higher (HR=4.32; 95% CI: 2.88–6.50; p<0.001) com-
pared to individuals without infection.
Mixed microbiota of urine was identified in 59 (46.09%) patients. The most common uropathogens were Escherichia 
coli (36.72%), Enterococcus feacalis (32.81%), and Klebsiella pneumoniae (27.34%). In more than 85% of patients, the 
isolated strains of Acinetobacter baumanii, Serratia marcencens, Staphylococcus spp., Proteus mirabilis, and Klebsiella 
pneumoniae were characterized by multiple or extreme resistance to antibacterial drugs.
Conclusion. Urinary tract infections in hospitalized patients with liver cirrhosis have a high prevalence, in most cases 
have a complicated course, are health-care associated, are associated with an unfavorable prognosis, are characterized 
by a polymicrobial spectrum of pathogens that belongs to the Pseudomonadota and Bacillota department. The choice 
of antibacterial drugs should be based on local resistance and be optimized based on the results of drug sensitivity.
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Введение
Инфекции мочевыводящих путей относятся 

к числу наиболее частых бактериальных инфек-
ций, диагностикой, лечением и профилактикой 
которых занимаются врачи разных специально-
стей. Клинические проявления ИМВП широко 
варьируют: от довольно доброкачественных, не-
осложненных инфекций до тяжелых состояний, 
таких как осложненный пиелонефрит и уросепсис 
[1]. В то время как общая заболеваемость сепси-
сом снижается, наблюдается заметный рост 

случаев ИМВП в тяжелой форме. Устойчивость 
к противомикробным лекарственным средствам 
стала серьезной проблемой здравоохранения во 
всем мире, особенно при осложненных формах 
ИМВП, включая пиелонефрит, при этом устой-
чивость к антибиотикам все чаще встречается в 
повседневной клинической практике, что создает 
проблемы для эффективного лечения [1, 2].

Термином «инфекция мочевыводящих пу-
тей» обозначают воспалительный процесс, 
локализующийся в различных отделах моче-
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выделительной системы [1, 2]. Клинически уста-
новить уровень, на котором протекает воспа-
лительный процесс, бывает сложно, в связи с 
чем в международной классификации болезней  
10-го пересмотра выделяют рубрику N39.0 — ин-
фекция мочевыводящих путей неустановленной 
локализации. Во многих странах предпочитают 
избегать топической диагностики, говоря о не-
осложненной, осложненной и рецидивирующей 
ИМВП [3].

По возникновению выделяют инфекции, 
связанные с оказанием медицинской помощи 
(ИСМП/не-ИСМП). Возбудителями ИСМП яв-
ляются как высоко патогенные возбудители, 
так и микроорганизмы с низкой патогенностью 
(условно-патогенные микроорганизмы). Среди 
всего разнообразия видов и родов микроорга-
низмов, вызывающих ИСМП и способных фор-
мировать госпитальные штаммы, выделяют 
так называемую группу ESКAPE-патогенов как 
наиболее значимую, включающую Enterococcus 
spp., Staphylococcus spp., Acinetobacter spp., 
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteriaceae, 
E. coli, Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae, 
Proteus spp. Эти же микроорганизмы входят в раз-
работанный Всемирной организацией здравоох-
ранения в 2024 г. список устойчивых к антибио-
тикам бактерий, представляющих глобальный 
приоритет в плане необходимости разработки 
новых антимикробных лекарственных средств. 
Большое значение в этиологии ИСМП име-
ют метициллинорезистентные стафилококки 
(MRSA, MRSE), ванкомицинрезистентные энте-
рококки (VRE), мультирезистентные микроор-
ганизмы продуценты β-лактамаз расширенного 
спектра (ESBLS) семейства Enterobacteriaceae, 
Pseudomonas aeruginosa, резистентные к карба-
пенемам, фторхинолонам и аминогликозидам, 
Acinetobacter baumannii, флюконазолрезистент-
ные Candida spp. [4].

По характеру течения ИМВП делятся на не-
осложненные и осложненные. Неосложненная 
ИМВП развивается, как правило, у людей без 
обструктивных уропатий и структурных измене-
ний в почках и мочевыводящих путях. Осложнен-
ные инфекции — у пациентов с обструктивными 
уропатиями, мочекаменной болезнью, полики-
стозом почек, доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы, на фоне катетериза-
ции мочевых путей и/или при инструментальных 
(инвазивных) методах исследования, а также у 
пациентов с сопутствующими заболеваниями, 
такими как сахарный диабет, подагра, другие 
метаболические нарушения. У мужчин любые 
ИМВП относятся к осложненным [1].

Согласно новому определению Европейской 
ассоциации урологов (2025), ИМВП может прояв-

ляться как локализованная (например, цистит), 
так и системная (например, пиелонефрит, про-
статит и т. д.) [2].

Инфекции мочевыводящих путей считаются 
второй по распространенности причиной инфек-
ционных заболеваний после инфекций дыха-
тельных путей, они составляют около 40 % вну-
трибольничных инфекций, что может продлить 
пребывание в стационаре и увеличить заболе-
ваемость, смертность пациентов и расходы на 
лечение [5, 6].

Систематический обзор и метаанализ, ох-
ватывающий 38 исследований и 981 221 чело-
век по всему миру, показал, что заболеваемость 
ИМВП варьирует от 1,1 до 3,7 % в разных реги-
онах [7]. Но у пациентов с иммунокомпромети-
рующими заболеваниями, например, сахарным 
диабетом 2 типа, распространенность ИМВП 
выше общепопуляционной и составляет 11,5 % 
(95 % ДИ: 7,8–16,7), у женщин выше, чем у муж-
чин: 14,2 % (95 % ДИ: 9,7–20,2) и 6,1 % (95 % 
ДИ: 3,6–10) [8].

По данным распространенности и монито-
ринга антибиотикорезистентности возбудителей 
ИМВП в Европе (ARESC) и Российской Феде-
рации (СОНАР), неосложненные ИМВП более 
чем в 80–90 % случаев вызываются грамотри-
цательными микроорганизмами из семейства 
Enterobacteriacеae, причем основным возбуди-
телем является E. coli. Значительно реже при 
неосложненной ИМВП выделяют Staphylococcus 
sрр. (3–5 %), Klebsiella spp., Proteus mirabilis и 
др. При осложненной ИМВП частота выделения 
грамотрицательной флоры снижается до 60 %,  
а E. coli — до 30 %. В то же время чаще встре-
чаются другие возбудители: Proteus spp., 
Pseudomonas spp., Klebsiella spp., грибы (преи-
мущественно Candida albicans) [9, 10]. 

Частота бактериальных инфекций в целом 
у пациентов с ЦП высокая в связи с иммуносу-
прессивным статусом и составляет до 54,6 % 
[11–13]. Наиболее распространенными инфек-
циями при ЦП являются ИМВП, их частота до-
стигает 37,8 % [12] и их наличие связано с не-
благоприятным прогнозом заболевания [14–16]: 
уровень смертности достигает 30 % через один 
месяц и возрастает до 63 % в течение года на-
блюдения [11]. 

В Республике Беларусь отсутствуют дан-
ные о частоте, характере течения, особенностях 
ИМВП у пациентов с ЦП, в связи с чем проведе-
ние данного исследования является актуальным.

Цель исследования 
Проанализировать распространенность, 

клинические особенности и микробиологические 
данные ИМВП у пациентов с ЦП.
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Материалы и методы 
Проведено проспективное обсервационное 

исследование 338 госпитализированных пациен-
тов с ЦП в возрасте от 30 до 84 лет, класса тяже-
сти А — 78 (23,08 %) человек, В — 118 (34,91 %), 
С — 142 (42,01 %) человека. Медиана возраста 
составила 55,00 [45,00; 63,00] лет, мужчин было 
189 (55,92 %), женщин — 149 (44,08 %). Бактери-
альные инфекции (в том числе ИМВП, пневмонии, 
спонтанный бактериальный перитонит (СБП), 
целлюлит и др.) установлены у 172 (50,89 %) па-
циентов с ЦП. 

Критерии включения: наличие информиро-
ванного согласия, диагноз «цирроз печени».

Критерии исключения: наличие аутоим-
мунных, онкологических заболеваний, ВИЧ-ин-
фекции.

Пациентам проведено клиническое обсле-
дование, стандартное инструментальное и лабо-
раторное исследование согласно клиническому 
протоколу «Диагностика и лечение пациентов 
с заболеваниями органов пищеварения». Было 
исследовано 1056 образцов мочи на микробиоту 
и чувствительность к антибиотикам с использо-
ванием традиционных методик микробиологиче-
ского исследования в динамике в течение 48 ч от 
момента поступления в стационар и после 48 ч 
госпитализации. 

Критерии декомпенсированного ЦП: класс 
В или С по Чайлд – Пью либо наличие одного 
или более проявлений — желтуха, асцит, пси-
хоневрологические симптомы, острое гастроин-
тестинальное кровотечение, гепаторенальный 
синдром (ГРС), печеночный гидроторакс, СБП, 
лихорадка, нарушение статуса питания.

Диагностика ИМВП базировалась на нали-
чии симптомов (локальных и/или системных) и 
росте бактерий ≥ 105  КОЕ/мл (при катетериза-
ции ≥ 103 КОЕ/мл) в образцах мочи. Катетер-ас-
социированные инфекции диагностировались в 
случае наличия катетера в мочевом пузыре на 
момент исследования образцов мочи или кате-
теризации в последние 48 ч до забора биологи-
ческого материала.

Видовая идентификация микроорганиз-
мов проведена стандартными методами. Чув-
ствительность штаммов микроорганизмов к ан-
тибактериальным лекарственным средствам 
определялась при помощи автоматического ми-
кробиологического анализатора Vitek 2 Compact. 
Критерии резистентности микроорганизмов к 
антибактериальным лекарственным средствам: 
MDR (множественная лекарственная устойчи-
вость или мультирезистентность) — устойчи-
вость микроорганизмов одного вида бактерий 
к одному антибактериальному лекарственному 
средству из трех или более категорий противо-

микробных препаратов; XRR (экстремальная 
лекарственная устойчивость) — устойчивость 
микроорганизмов одного вида бактерий ко всем 
антибактериальным лекарственным средствам, 
за исключением двух или менее категорий про-
тивомикробных препаратов; PDR (панрезистент-
ная лекарственная устойчивость) — устойчи-
вость микроорганизмов одного вида бактерий ко 
всем антибактериальным лекарственным сред-
ствам.	

Критерии ИСМП [4]: 1) является клинически 
распознаваемой, в том числе с учетом резуль-
татов лабораторных исследований; 2) возникла 
у пациента в результате его поступления в ме-
дицинскую организацию или обращения за ока-
занием медицинской помощи вне зависимости 
от времени появления симптомов заболевания;  
3) связана с оказанием медицинской помощи;  
4) отсутствовала у пациента при госпитализации 
или обращении за оказанием медицинской по-
мощи в медицинскую организацию, в том числе 
в инкубационном периоде заболевания, кроме 
случаев инфекций (инфекционных болезней), 
связанных с предшествующей госпитализацией 
или предшествующим обращением за оказани-
ем медицинской помощи в медицинскую органи-
зацию; 5) не является закономерным продолже-
нием патологического процесса, имевшегося у 
пациента при госпитализации или обращении за 
оказанием медицинской помощи; 6) не является 
обострением хронического инфекционного забо-
левания, имевшегося у пациента при госпитали-
зации или обращении за оказанием медицинской 
помощи.

Для инфекций, вызываемых условно-пато-
генными микроорганизмами, минимальным инку-
бационным периодом считалось 48 ч (на третий 
день после госпитализации или обращения за 
оказанием медицинской помощи, день госпита-
лизации или обращения за оказанием медицин-
ской помощи считается первым днем). 

Статистическая обработка данных про-
водилась в среде программирования R. Тест 
Шапиро – Уилка использовался для определе-
ния соответствия распределения данных те-
оретическому нормальному распределению. 
При распределении данных, отличного от нор-
мального, для описания использовалась меди-
ана (1-й квартиль; 3-й квартиль) (Me [Q1; Q3]). 
Сравнение долей категориальных признаков 
в независимых группах и анализ ассоциации 
между категориальными признаками выполнен 
с использованием критерия χ² Пирсона. Для 
таблиц сопряженности 2×2 использовалась по-
правка Йетса на непрерывность, оценка силы 
связи проводилась с помощью V-коэффициента 
Крамера (с вычислением 95 % доверительного 
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интервала (ДИ)). Уровень значимости принят 
равным 0,05.

Протокол исследования одобрен этическим 
комитетом учреждения образования «Гомель-
ский государственный медицинский универ-
ситет» (протокол № 4 от 30.09.2021). Иссле-
дование зарегистрировано в Clinicaltrials.gov 
(NCT05335213).

Результаты и обсуждение 
У 338 госпитализированных пациентов с ЦП 

ИМВП диагностирована в 128 (37,87 %) случаях, 
отсутствовала у 210 (62,13 %) пациентов (из них 

бессимптомная бактериурия — у 81 (23,96 %)). 
Локализованные ИМВП наблюдались реже —  
20,31 % (у 26 пациентов) по сравнению с си-
стемными без локальных симптомов — 48,44 %  
(у 62 пациентов) (χ² = 22,44, р < 0,001)  и си-
стемными с локальными симптомами — 31,25 %  
(у 40 пациентов). 

Медиана возраста госпитализированных па-
циентов с ЦП с ИМВП составила 53 [46,00; 62,00] 
года и не имела значимых различий от возраста 
лиц без ИМВП — 56 [44,00; 65,00] лет (р = 0,28) 
(таблица 1).

Таблица 1. Характеристика и сравнение пациентов с ЦП с ИМВП и без ИМВП
Table 1. Characteristics and comparison of patients with LC with and without UTI 

Показатель ИМВП есть, n = 128 ИМВП нет, n = 210 р

Возраст, лет
Median [Q1; Q3]

53,00 [46,00; 62,00] 56,00 [44,00; 65,00] 0,281

Пол, муж. (%) / жен. (%) 54 (42,19 %) / 74 (57,81 %) 135 (64,29 %) / 75 (35,71 %) < 0,001

Класс тяжести, 
А (%) / В (%) / С (%)

5 (3,91 %) / 26 (20,31 %) / 97 (75,78 %) 73 (34,76 %) / 92 (43,81 %) / 45 (21,43 %) < 0,001

Наличие асцита, 
есть (%) / нет (%)

101 (78,91 %) / 27 (21,09 %) 87 (41,43 %) / 123 (58,57 %) < 0,001

Наличие ВРВП,
есть (%) / нет (%)

73 (57,03 %) / 55 (42,97 %) 118 (56,19 %) / 92 (43,81 %) 0,88

Наличие ГРС,
есть (%) / нет (%)

34 (26,56 %) / 94 (73,44 %) 4 (1,90 %) / 206 (98,10 %) < 0,001

Наличие других инфекций,  
есть (%) / нет (%)

58 (45,31 %) / 70 (54,69 %) 44 (20,95 %) / 166 (79,05 %) < 0,001

Длительность ЦП 
более 10 лет, да (%) / нет (%)

2 (1,56 %) / 126 (98,44 %) 26 (12,38 %) / 184 (87,62 %) < 0,001

Примечание. ВРВП — варикозно-расширенные вены пищевода; ГРС —  гепаторенальный синдром.
Источник: составлено авторами.
Source: compiled by the authors.

У женщин с ЦП чаще диагностирована ИМВП 
(у 74 (57,81 %)) по сравнению с мужчинами 
(у 54 (42,19 %)) (χ² (поправка Йетса) — 14,87, 
p (поправка Йетса) < 0,001, Cramer’s V 0,21), что 
объясняется более высокой частотой ИМВП, 
особенно циститов, у женщин в общей популя-
ции [8].  

Инфекция мочевыводящих путей диагности-
рована преимущественно у пациентов с деком-
пенсированным ЦП (пациенты класса тяжести А 
составили 5 человек (3,91 %), В — 26 (20,31 %), 
С — 97 человек (75,78 %)), и распределение 
пациентов по классам тяжести имело значи-
мые различия в группах сравнения без/с ИМВП  

(χ² (поправка Йетса) — 101,31, p (поправка Йет-
са) < 0,001, Cramer’s V 0,54). Наличие и выражен-
ность асцита как основного клинического прояв-
ления портальной гипертензии наблюдалось 
чаще у пациентов с ЦП с ИМВП — у 101 (78,91 %), 
без ИМВП — у 87 (41,43 %) (р < 0,001) (рисунок 1).

Из 338 пациентов длительность ЦП более  
10 лет наблюдалась у 28 человек, преиму-
щественно у лиц без ИМВП — 12,38 % против  
1,56 % с ИМВП (χ² (поправка Йетса) — 10,87,  
p (поправка Йетса) < 0,001, Cramer’s V 0,18)  
(таблица 2).
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Рисунок 1. Сравнение групп пациентов без ИМВП и с ИМВП по наличию асцита (А) и ГРС (Б)
Figure 1. Comparison of patient groups without and with UTI according to the presence of ascites (А) and HRS (В)

Таблица 2. Анализ связи категориальных признаков у пациентов с ЦП без/с ИМВП
Table 2. Analysis of the link between categorical features in patients with LC without/with UTI

Показатель χ² p val χ² (поправка 
Йетса) 

p (поправка 
Йетса) Cramer’s V Интерпретация связи

Пол 15,76 < 0,001 14,871 < 0,001 0,21 Выявлена значимая связь 
между признаками 

Класс тяжести 101,31 < 0,001 101,31 < 0,001 0,54 Выявлена значимая связь 
между признаками

Наличие асцита 45,25 < 0,001 43,75 < 0,001 0,36 Выявлена значимая связь 
между признаками

Степень асцита 72,03 < 0,001 72,03 < 0,001 0,45 Выявлена значимая связь 
между признаками 

Наличие ГРС 48,46 < 0,001 46,02 < 0,001 0,38 Выявлена значимая связь 
между признаками 

Наличие других 
инфекций 22,40 < 0,001 21,26 < 0,001 0,25 Выявлена значимая связь 

между признаками 

ЦП более 10 лет 12,25 < 0,001 10,87 < 0,001 0,18 Выявлена значимая связь 
между признаками 

Источник: составлено авторами.
Source: compiled by the authors.

Инфекция мочевыводящих путей без уточ-
нения локализации диагностирована у 128  
(37,87 %) пациентов, в том числе в сочетании с 
другими инфекциями (пневмониями, СБП, цел-
люлитом и др.) — у 58 (45,31 %) пациентов. 
Частота инфекций, не связанных с мочевы-
водящими путями, выше у пациентов с ИМВП  
(χ² (поправка Йетса) — 21,26, p (поправка  
Йетса) < 0,001, Cramer’s V 0,25). Аналогично 
частота ГРС выше у пациентов с ЦП с ИМВП  

((χ² (поправка Йетса) — 46,02, p (поправка 
Йетса) < 0,001, Cramer’s V 0,38) и составляет  
26,56 %. Несомненно, сочетание ИМВП с ин-
фекциями других локализаций, с ГРС утяжеляет 
прогноз пациента, также как и наличие факторов 
риска, которые были установлены у 94,5 % паци-
ентов с ИМВП. В нашем исследовании за период 
наблюдения 45 месяцев летальный исход заболе-
вания наступил у 70 % пациентов с ЦП с ИМВП, 
что значительно больше, чем у пациентов с ЦП 
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без ИМВП — 34 % (χ² (поправка Йетса) — 40,77, 
p (поправка Йетса) < 0,001, Cramer’s V 0,35). Для 
пациентов с ИМВП мгновенный риск смерти выше 
более чем в 4 раза (HR = 4,32; 95 % ДИ: 2,88–6,50; 
p < 0,001) по сравнению с лицами без инфекции.

Так как госпитализированные пациенты с 
ЦП часто нуждаются в катетеризации мочевого 
пузыря, которая нарушает защитные механизмы 
организма и облегчает доступ уропатогенов к 
мочевому пузырю, в нашем исследовании часто-
та катетер-ассоциированной ИМВП была высо-
кой и составила 56,25 %. Следует принимать во 
внимание, что катетер-ассоциированные ИМВП 
часто являются полимикробными и вызываются 
уропатогенами с множественной лекарственной 
устойчивостью [17]. У 59 (46,09 %) пациентов 
определена смешанная микробиота (2 и более 

вида микроорганизмов): из них у 45 (35,16 %) — 
2 вида, у 13 (10,16 %) — 3 вида, у 1 (0,78 %) —  
4 вида. Кроме этого, у пациентов с ЦП наблюда-
ется высокий уровень ИСМП, которая изолиро-
ванно диагностирована у 57 (44,53 %) пациентов, 
не-ИСМП — у 35 (27,34 %), комбинированная 
группа, которая включала наличие не-ИСМП 
с присоединением госпитального штамма —  
у 36 (28,13 %) пациентов с ЦП (суммарно ИСМП 
составила 72,66 %).

Классически ИМВП ассоциируется с E. coli, 
но для пациентов с ЦП характерен иммуносу-
прессивный статус [13, 17, 18], ввиду чего наряду 
с этим уропатогеном инфекцию могут вызывать 
условно-патогенные микроорганизмы. В нашем 
исследовании определено 20 видов возбудите-
лей ИМВП (таблица 3). 

Таблица 3. Характеристика возбудителей инфекций мочевыводящих путей при циррозе печени
Table 3. Characteristics of urinary tract infections pathogens in liver cirrhosis

Вид 
возбудителя

Распространенность, 
абс. (%)

Не-ИСМП / 
ИСМП, абс. (%)

Неосложненая / 
осложненная, 

абс. (%)

Частота резистентности, абс. (%)

общая MDR XRR

E. coli 47 (36,72 %)
32 (68,09 %) /
15 (31,91 %)

5 (10,64 %) / 
42 (89,36 %)

21 (44,68 %) 17 (36,17 %) 4 (8,51 %)

Enterococcus
feacalis

42 (32,81 %)
16 (38,1 %) / 
26 (61,9 %)

3 (7,14 %) / 
39 (92,86%)

7 (16,67 %) 3 (7,14 %) 4 (9,52 %)

Enterococcus
faecium

10 (7,81 %)
3 (30 %) / 
7 (70 %)

1 (10 %) / 
9 (90 %)

3 (30 %) 2 (20 %) 1 (10 %)

Enterobacter 
aerogenes

7 (5,47 %)
0 / 

7 (100 %)
1 (14,29 %) / 
6 (85,71 %)

2 (28,57 %) 2 (28,57 %) 0

Enterobacter 
cloaceae

6 (4,69 %)
1 (16,67 %) / 
5 (83,33 %)

1 (16,67 %) / 
5 (83,33 %)

3 (50 %) 0 3 (50 %)

Klebsiella
pneumoniae

35 (27,34 %)
11 (31,43 %) / 
24 (68,57 %)

3 (8,57 %) / 
32 (91,43 %)

30 (85,71 %) 16 (45,71 %) 14 (40 %)

Klebsiella
oxytoca

3 (2,34 %) 0 / 3 (100 %)
1 (33,33 %) / 
2 (66,67 %)

2 (66,67 %) 1 (33,33 %) 1 (33,33 %)

Proteus vulgaris 1 (0,78 %) 0 / 1 (100 %) 0 / 1 (100 %) 0 0 0

Proteus mirabilis 11 (8,59 %) 0 / 11 (100 %)
2 (18,18 %) / 
9 (81,82 %)

10 (90,91 %) 2 (18,18 %) 8 (72,73 %)

Staphylococcus 
aureus

7 (5,47 %)
5 (71,43 %) /
 2 (28,57 %)

2 (28,57 %) / 
5 (71,43 %)

2 (28,57 %) 2 (28,57 %) 0

Streptococcus
agalactiae

2 (1,56 %) 2 (100 %) / 0
1 (50 %) / 
1 (50 %)

1 (50 %) 0 1 (50 %)

Pseudomonas
aeroginosa

9 (7,03 %)
2 (22,22 %) /
 7 (77,78 %)

0 / 9 (100 %) 3 (33,33 %) 2 (22,22 %) 1 (11,11 %)

Acinetobacter
baumanii

5 (3,91 %) 0 / 5 (100 %) 0 / 5 (100 %) 5 (100 %) 1 (20 %) 4 (80 %)

Serratia rubidaea 1 (0,78 %) 0 / 1 (100 %) 0 / 1 (100 %) 0 0 0

Serratia
marcencens

1 (0,78 %) 0 / 1 (100 %) 0 / 1 (100 %) 1 (100 %) 0 1 (100 %)

Citrobacter 
freundii

2 (1,56 %)
1 (50 %) / 
1 (50 %)

1 (50 %) /
1 (50 %)

0 0 0
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Окончание таблицы 3
End of Table 3End of Table 3

Вид 
возбудителя

Распространенность, 
абс. (%)

Не-ИСМП / 
ИСМП, абс. (%)

Неосложненая / 
осложненная, 

абс. (%)

Частота резистентности, абс. (%)

общая MDR XRR

Staphylococcus 
spp.

1 (0,78 %) 0 / 1 (100 %) 0 / 1 (100 %) 1 (100 %) 1 (100 %) 0

Candida spp 7 (5,47 %)
2 (28,57 %) / 
5 (71,43 %)

1 (14,29 %) / 
6 (85,71 %)

0 0 0

Candida albicans 1 (0,78 %) 0 / 1 (100 %) 0 / 1 (100 %) 0 0 0

Tr i c h o s p o r o n 
azahii

1 (0,78 %) 0 / 1 (100 %) 0 / 1 (100 %) 0 0 0

Итого
20 видов 

199 штаммов
75 (37,69 %) / 
124 (62,31 %)

22 (11,06 %) / 
177 (88,94 %)

91 (45,73 %) 49 (24,63 %) 42 (21,11 %)

Источник: составлено авторами.
Source: compiled by the authors.

Преимущественно возбудители ИМВП отно-
сились к патогенным таксонам Pseudomonadota 
(в частности, Escherichia, Klebsiella, Enterobacter, 
Citrobacter, Acinetobacter, Pseudomonas) и 
Bacillota (такие как Enterococcus, Staphylococcus), 
насыщенность которыми фекальной микробиоты 
значительно выше у пациентов с ИМВП [3], что 
подтверждает гипотезу бактериальной трансло-
кации из кишечника в системный кровоток и мо-
чевые пути при ЦП на фоне повышенной прони-
цаемости кишечника [19, 20].

Наиболее распространенными возбудите-
лями ИМВП у пациентов с ЦП являлись E.coli 
(36,72 %), Enterococcus feacalis (32,81 %), 
Klebsiella pneumoniae (27,34 %), реже встреча-
лись Enterococcus faecium (7,81 %), Enterobacter 
aerogenes (5,47 %), Enterobacter cloaceae  
(4,69 %), Klebsiella oxytoca (2,34 %), Proteus 
mirabilis (8,59 %), Staphylococcus aureus (5,47 %), 
Pseudomonas aeroginosa (7,03 %), Acinetobacter 
baumanii (3,91 %), Candida spp. (5,47 %). Суммар-
но в структуре ИМВП преобладали осложненные 
ИМВП (88,94 %). У 100 % штаммов Acinetobacter 
baumanii, Serratia marcencens, Staphylococcus 
spp., у 90,91 % Proteus mirabilis, 85,71 % штаммов 
Klebsiella pneumoniae, 44,68 % штаммов E.coli, 
16,67 % штаммов Enterococcus feacalis выявлена 
множественная или экстремальная резистент-
ность к нижеперечисленным противомикробным 
лекарственным средствам:

● Acinetobacter baumanii: 100 % — цефта-
зидим, цефепим, левофлоксацин, меропенем;  
80 % — гентамицин, амикацин, тобрамицин, 
имипинем; 60 % — тетрациклин, тикарциллин/ 
клавуланат, азтреонам; 40 % — ампициллин/
сульбактам.

● Serratia marcencens: 100 % — амокси-
циллин / клавулановая кислота, цефотаксим, 

ципрофлоксацин, гентамицин, триметоприм/
сульфаметоксазол, фосфомицин, имипенем, по-
лимиксин В.

● Staphylococcus spp.: 100 % — пенициллин, 
ципрофлоксацин, эритромицин.

● Proteus mirabilis: 100 % — триметоприм/
сульфаметоксазол; 90 % — амоксициллин / кла-
вулановая кислота, ципрофлоксацин, хлорамфе-
никол, гентамицин, полимиксин В; 80 % — цефо-
таксим, цефуроксим, тетрациклин, фосфомицин; 
50 % — фурадонин; 40 % — нитрофурантоин;  
10 % — офлоксацин.

● Klebsiella pneumoniae: 86,67 % — ципрофлок-
сацин; 80 % — триметоприм/сульфаметоксазол; 
73,33 % — амоксициллин / клавулановая кисло-
та; 70 % — фосфомицин, цефуроксин; 63,33 % — 
цефотаксим; 56,67 % — хлорамфеникол;  
53,33 % — тетрациклин; 50 % — гентамицин; 
43,33 % — фурадонин; 36,67 % — имипинем; 
13,33 % — цефтазидим, амикацин; 10 % —  
цефепим, пиперациллин/тазобактам, тикарцил-
лин/клавуланат, тобрамицин, нитрофурантоин; 
6,67 % — ампициллин, норфлоксацин; 3,33 % — 
офлоксацин.

● E. coli: 75 % — триметоприм/сульфаметок-
сазол; 70 % — ципрофлоксацин; 65 % — амок-
сициллин / клавулановая кислота, цефурок-
сим; 45 % — гентамицин; 40 % — цефотаксим;  
25 % — хлорамфеникол; 20 % — тетрациклин; 
15 % — ампициллин, фосфомицин; 5 % — офлок-
сацин.

● Enterococcus feacalis: 85,71 % — фосфоми-
цин, норфлоксацин; 71,43 % — ципрофлоксацин; 
42,86 % — пенициллин; 14,29 % — ампициллин, 
офлоксацин.

Так как большинство ИМВП у госпитали-
зированных пациентов с ЦП вызваны E. coli  
(36,72 %), Enterococcus feacalis (32,81 %), Kleb-
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siella pneumoniae (27,34 %), следует принимать 
во внимание их резистенность к антибактериаль-
ным лекарственным средствам, поскольку при 
неосложненном цистите первая линия терапии 
включает назначение фосфомицина и нитрофу-
рантоина [1], в то время как 85,71 % штаммов  
Enterococcus feacalis и 70 % Klebsiella pneumoniae 
с множественной и экстремальной устойчиво-
стью  резистентны к фосфомицину. При не-
осложненном пиелонефрите первая линия ле-
чения включает назначение ципрофлоксацина, 
левофлоксацина, цефотаксима, цефтриаксона 
[1], штаммы с множественной и экстремальной 
устойчивостью — E. coli, Enterococcus feacalis, 
Klebsiella pneumoniae устойчивы к ципрофлокса-
цину в 70, 71,43, 86,67 % соответственно. 

Наши данные подтверждают результаты 
опубликованных исследований о том, что ми-
кробный спектр осложненных ИМВП шире, чем 
при неосложненных и устойчивость к противо-
микробным препаратам более вероятна. E. coli, 
Proteus spp., Klebsiella spp., Pseudomonas spp., 
Serratia spp. и Enterococcus spp. являются наи-
более распространенными видами, обнаружива-
емыми в культурах при осложненных ИМВП [1].

Анализ чувствительности штаммов микроор-
ганизмов к антибактериальным лекарственным 
средствам представлен ниже:

● E. coli: 85,11 % — фосфомицин; 76,60 % —  
гентамицин; 68,09 % — триметоприм/суль-
фаметоксазол; 61,70 % — ципрофлоксацин;  
38,30 % — цефуроксим; 36,17 % — амоксициллин 
/ клавулановая кислота; 10,64 % — тетрациклин; 
8,51 % — цефотаксим, офлоксацин, фурадонин, 
имипенем, полимиксин В; 6,38 % — хлорамфени-
кол; 2,13 % — цефтазидим, амикацин.

Результаты нашего исследования соответ-
ствуют рекомендациям Европейской ассоциации 
урологов о назначении фосфомицина в качестве 
первой линии терапии у пациентов с циститом, 
вызванным E. coli [1]. 

● Klebsiella pneumoniae:  71,43 % — полимик-
син В; 48,57 % — гентамицин; 37,14 % — имипе-
нем; 22,86 % — триметоприм/ сульфаметоксазол; 
20 % — хлорамфеникол; 14,29 % — ципрофлок-
сацин, тетрациклин; 11,43 % — амоксициллин / 
клавулановая кислота,   цефуроксим, фосфоми-
цин; 8,57 % — цефотаксим, амикацин, меропе-
нем; 5,71 % — колистин; 2,86 % — цефтриаксон, 
цефокситин, цефоперазон, офлоксацин, фура-
донин, нитрофурантоин.

● Klebsiella oxytoca: 66,67 % — амоксициллин 
/ клавулановая кислота, триметоприм/сульфаме-
токсазол; 33,33 % — цефуроксим, ципрофлокса-
цин, гентамицин, тетрациклин, фосфомицин, пи-
перациллин/тазобактам, цефокситин, имипенем, 
меропенем.

● Proteus vulgaris: 100 % — ципрофлоксацин, 
офлоксацин, тетрациклин, триметоприм/сульфа-
метоксазол, фосфомицин.

● Proteus mirabilis: 81,82 % — имипенем;  
18,18 % — цефуроксим, амикацин, фосфомицин; 
9,09 % — амоксициллин / клавулановая кислота, 
цефтазидим, ципрофлоксацин, гентамицин, тетра-
циклин, хлорамфеникол, триметоприм/сульфаме-
токсазол, цефокситин, меропенем, фурадонин.

● Enterococcus feacalis: 90,48 % — ампицил-
лин; 73,81 % — фурадонин; 50 % — фосфомицин; 
16,67 % — нитрофурантоин; 9,52 % — ципро-
флоксацин, норфлоксацин; 7,14 % — офлокса-
цин, ванкомицин, линезолид.

● Enterococcus faecium: 50 % — фосфомицин; 
40 % — ампициллин, фурадонин; 30 % — лине-
золид; 20 % — норфлоксацин, нитрофурантоин, 
ванкомицин; 10 % — тайгециклин, хинупристин, 
ципрофлоксацин.

● Enterobacter aerogenes: 71,43 % — ципро-
флоксацин,  гентамицин; 57,14 % — триметоприм/
сульфаметоксазол; 42,86 % — фосфомицин;  
28,57 % — цефотаксим, имипенем, полимиксин 
В; 14,29 % — цефуроксим, хлорамфеникол, фу-
радонин.

● Enterobacter cloaceae: 66,67 % — фосфо-
мицин; 33,33 % — гентамицин, триметоприм/
сульфаметоксазол; 16,67 % — ципрофлоксацин, 
офлоксацин.

● Staphylococcus aureus: 100 % — ванкоми-
цин; 85,71 % — клиндамицин; 71,43 % — гента-
мицин, ципрофлоксацин; 57,14 % — оксациллин, 
эритромицин; 28,57 % — линезолид; 14,29 % — 
хлорамфеникол, фузидин.

● Streptococcus agalactiae: 100 % — пени-
циллин; 50 % — левофлоксацин, клиндамицин, 
эритромицин.

● Pseudomonas aeroginosa: 88,89 % — ген-
тамицин, имипенем; 66,67 % — левофлоксацин, 
амикацин; 55,56 % — цефтазидим, цефепим;  
33,33 % — ципрофлоксацин, меропенем;  
22,22 % — тобрамицин, полимиксин В; 11,11 % 
— пиперациллин/ тазобактам, тикарциллин/кла-
вуланат, азтреонам, колистин.

● Serratia rubidaea: 100 % — амоксициллин / 
клавулановая кислота, цефтазидим, цефотак-
сим, цефуроксим, ципрофлоксацин, норфлок-
сацин, офлоксацин, гентамицин, триметоприм/ 
сульфаметоксазол, пиперациллин/тазобактам, 
цефокситин, имипенем, меропенем.

● Serratia marcencens: 100 % — тетрациклин, 
хлорамфеникол.

●Candida spp.: 85,71 % — флуконазол, кето-
коназол, нистатин; 14,29 % — вориконазол, флу-
цитозин.

● Candida albicans: 100 % — флуконазол, во-
риконазол.
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● Acinetobacter baumanii: 100 % — полимик-
син В; 40 % — колистин; 20 % — амикацин, то-
брамицин, имипенем.

● Citrobacter freundii: 100 % — ципрофлокса-
цин, триметоприм/ сульфаметоксазол, гентами-
цин, фосфомицин; 50 % — цефотаксим, цефу-
роксим, тетрациклин.

● Staphylococcus spp.: 100 % — ванкомицин, 
гентамицин, клиндамицин.

Несомненно, для выбора эмпирической ан-
тибактериальной терапии имеют значение тип 
инфекции (локализованная/системная, ИСМП/
не-ИСМП), локализация процесса, наличие ос-
ложнений, индивидуальные данные пациента 
(например, наличие аллергии, непереносимости, 
предшествующее применение противомикроб-
ных препаратов), наличие местной резистентно-
сти и факторов, связанных с лекарствами, таких 
как токсичность, взаимодействие, доступность 
и стоимость. Например, в соответствии с реко-
мендациями Европейской ассоциации урологов 
(2024) пациентам с неосложненным пиелонеф-
ритом, нуждающимся в госпитализации, вначале 
следует назначить внутривенное введение про-
тивомикробных препаратов, таких как фторхино-
лоны, аминогликозиды (с ампициллином или без 
него) или цефалоспорины расширенного спектра 
действия, или пенициллин. Карбапенемы и новые 
противомикробные препараты широкого спектра 
действия следует назначать только пациентам, у 
которых результаты ранних исследований указы-
вают на наличие микроорганизмов с множествен-
ной лекарственной устойчивостью [1].

Наибольшую значимость в паттерне микро-
организмов, ассоциированном с ИМВП у паци-
ентов с ЦП, имеют условно-патогенные возбу-
дители группы ESKAPE: Enterococcus faecium, 
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniaе, 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, 
представители семейства Enterobacteriaceae. 
Особую опасность в плане тяжелого течения 
ИМВП представляют резистентные штаммы. 
Учитывая известный спектр возбудителей ИМВП 
и их чувствительность к антибактериальным 
лекарственным средствам, представляется 
возможным составить примерный перечень ан-
тибиотиков, обладающих максимальной актив-
ностью в отношении данных микроорганизмов.

Заключение
Частота ИМВП у госпитализированных па-

циентов с ЦП выше популяционной и составляет 
37,87 %, бессимптомной бактериурии — 23,96 %. 
ИМВП достоверно чаще встречается у женщин, 
пациентов с декомпенсированной стадией забо-
левания, признаками портальной гипертензии 
(асцитом), ГРС, СБП, пневмонией и инфекциями 
других локализаций (р < 0,05). В большинстве 
случаев ИМВП при ЦП является осложненной, 
связанной с оказанием медицинской помощи, 
катетер-ассоциированной, протекает с систем-
ными проявлениями воспалительного процесса. 
Наличие ИМВП утяжеляет состояние пациента 
и прогноз заболевания: уровень краткосрочной 
и долгосрочной выживаемости пациентов с ЦП 
значительно ниже при наличии ИМВП (р < 0,05), 
у 70 % пациентов с ЦП с ИМВП наступил смер-
тельный исход заболевания в течение 45 меся-
цев наблюдения.

У пациентов с ЦП ИМВП преимуществен-
но вызываются бактериями, реже — грибами (в 
7,03 % случаев), которые в большинстве случа-
ев относятся к условно-патогенной микробиоте. 
Микробные ассоциации выявлены у 46,09 % па-
циентов. В структуре уропатогенов, которых вы-
делено 20 видов, лидирующее место занимают 
E. coli (36,72 %), что реже, чем в общей популя-
ции, Enterococcus feacalis (32,81 %), Klebsiella 
pneumoniae (27,34 %), но представленные в не-
большом количестве Enterococcus faecium (7,81 
%), Enterobacter aerogenes (5,47 %), Enterobacter 
cloaceae (4,69 %), Klebsiella oxytoca (2,34 %), 
Proteus mirabilis (8,59 %), Staphylococcus aureus 
(5,47 %), Pseudomonas aeroginosa (7,03 %), 
Acinetobacter baumanii (3,91 %), Candida spp. (5,47 
%) и другие необходимо принимать во внимание 
ввиду наличия резистентных штаммов. Напри-
мер, у 100 % штаммов Acinetobacter baumanii, 
Serratia marcencens, Staphylococcus spp., 90,91 
% Proteus mirabilis, 85,71 % Klebsiella pneumoniae 
выявлена множественная и экстремальная рези-
стентность к противомикробным лекарственным 
средствам, что может обусловливать более тя-
желое, длительное течение заболевания, а так-
же приводить к увеличению затрат на лечение 
пациентов.
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