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Аннотация. 
Гнойно-септические осложнения – довольно частое явление у пациентов 

урологического профиля; постоянное совершенствование методов диагности-
ки и лечения не сопровождается снижением их распространенности и показа-
телей летальности. Развитие данной патологии может быть связано с длитель-
ным существованием гнойно-деструктивного процесса в результате позднего 
обращения за медицинской помощью, неправильной диагностики и/или  
неадекватно проводимого лечения, либо являться следствием неблагоприятно-
го течения послеоперационного периода. Представлен обзор литературы, по-
священный основным факторам риска возникновения инфекционно-воспали-
тельных осложнений острого пиелонефрита, острого орхоэпидидимита, моче-
каменной болезни, а также осложнения операций, выполняемых по поводу 
доброкачественной гиперплазии предстательной железы, мочекаменной бо-
лезни. Отдельно рассматривались вопросы катетер-ассоциированных инфекций 
и гнойно-септических осложнений у реципиентов почечного трансплантата. 
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PURULENT-SEPTIC COMPLICATIONS  
IN THE UROLOGY UNIT (LITERATURE REVIEW) 

 
Abstract. 
Purulent-septic complications are quite common sequels among groups of pa-

tients with urological disorders. Continuous improvement of diagnostic and treat-
ment methods are not accompanied by a decrease of their prevalence and mortality 
rates. The development of these complications may be associated with the continued 
existence of a purulent-destructive process due to the late medical service, poor di-
agnostic, improper treatment or these complications can be a result of adverse post-
operative period. The main risk factors of the occurrence of infectious and inflam-
matory complications were shown in this review. Consequents of acute pyelonephri-
tis, acute orchiepididymitis, urolithiasis, benign prostate hyperplasia surgery and 
percutaneous nephrolithotomy are described. Separately, issues of catheter-
associated infections and septic complications in kidney transplant recipients were 
considered. 
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Гнойно-септические инфекционные осложнения в урологической прак-

тике, как и в любой другой хирургической практике, являются одной из 
наиболее актуальных и острых проблем клинической медицины. 

Неоспорим тот факт, что инфекционные осложнения мочевыводящих 
путей (МВП) являются наиболее частыми и по итогам результатов самого 
крупного исследования, выполненного в рамках всемирного контроля за но-
зокомиальной инфекцией (SENIC), составляют 42 % от всех послеоперацион-
ных осложнений при урологических вмешательствах. 

По данным Всемирной организации здравоохранения, инфекции моче-
выводящих путей (ИМВП) занимают первое место в мире среди всех инфек-
ций, связанных с оказанием медицинской помощи, и возникают у 29–44 % 
госпитализированных больных. По мнению ряда авторов, основными причи-
нами госпитальной ИМВП являются восходящий путь инфекции через 
уретральные катетеры и дренажи, несоблюдение санитарно-гигиенических 
требований, высокая резистентность возбудителей к противомикробным пре-
паратам [1]. Многочисленные исследования показали, что за каждую неделю 
пребывания в стационаре 10 % больных приобретают госпитальный штамм, 
выделяемый во внешнюю среду длительно находящимися в лечебном учре-
ждении больными [2]. 

Согласно эпидемиологическим и статистическим данным ИМВП чаще 
наблюдаются у лиц женского пола: почти 50 % женщин хотя бы 1 раз в тече-
ние жизни переносят ИМВП. Более высокая распространенность ИМВП у 
женщин в основном объясняется такими анатомическими предпосылками, 
как более короткая уретра, чем у мужчин, малое расстояние от ануса  
до уретрального отверстия и наличие активной микрофлоры влагалища и 
промежности у женщин [3]. У мужчин ИМВП встречаются гораздо реже –  
5–8 случаев на 10 тыс. человек. У лиц пожилого и старческого возраста 
ИМВП составляют примерно 25 % всех инфекционных заболеваний и зани-
мают второе место [4]. Однако среди лиц с инфекциями верхних мочевыде-
лительных путей мужчины демонстрируют большую заболеваемость и 
смертность, чем женщины [5], что позволяет предположить, что у этих более 
тяжелых ИМВП могут быть и неанатомические предпосылки. 

Существует два пути проникновения микроорганизмов в мочевыдели-
тельный тракт: эндогенный и экзогенный пути. При экзогенном инфицирова-
нии источниками ИМВП являются больные с гнойно-септическими формами 
урогенитальных заболеваний, бактерионосители среди пациентов и медицин-
ского персонала. Факторами передачи в данном случае являются медицин-
ский инструментарий, перевязочный материал, руки медицинского персона-
ла. При эндогенном пути занесения инфекции патогенные микроорганизмы 
проникают в мочевыводящие пути из близко расположенных органов: влага-
лища, прямой кишки. 

Различают несколько факторов возникновения ИМВП. К эндогенным 
факторам риска относят наличие у пациентов анатомических предпосылок 
(наличие стриктур, свищей) к занесению инфекции из окружающей среды, 
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инородных тел и камней, гипотония, атония мочевого пузыря и мочеточни-
ков, нейрогенный мочевой пузырь, сахарный диабет и иммунодефицитные 
состояния, трансплантация почки, послеродовый период и возможные 
осложнения родов у женщин [6, 7], а также ВИЧ-инфекции, спинальные 
травмы, инфаркт головного мозга [8], хроническая почечная недостаточность 
[9], поликистоз почек, туберкулез мочеполовой системы [10] и др. Экзоген-
ные факторы риска, как правило, являются ятрогенными и связаны с прове-
дением у пациентов инструментальных методов диагностики, оперативных 
вмешательств, таких как трансуретральная резекция аденомы предстательной 
железы, биопсия простаты, установка катетеров и дренажей для отведения 
мочи и др. [6, 7], проведение интракавернозных инъекций при лечении эрек-
тильной дисфункции [11]. 

Согласно проведенному исследованию [2] основными местами внутри-
больничных заражений ИМВП в урологическом стационаре являются перевя-
зочные (54,1 %) и цистоскопические кабинеты (34,2 %). При этом наиболее 
распространенным видом занесения инфекции в мочевыделительные пути до 
сих пор был и остается катетер-ассоциированный путь, при котором факто-
рами риска возникновения ИМВП могут быть:  

− тип дренажной системы и длительность катетеризации: при использо-
вании открытых систем в первые 5 дней у 100 % пациентов развивается 
ИМВП, с использованием закрытой системы – на 10 день ИМВП развивается 
у 50 % катетеризированных пациентов, а в течение месяца – у 100 %; 

− установка катетера вне операционной (относительный риск 2,0 – 5,3); 
− установка катетера на позднем сроке госпитализации (относительный 

риск 2,6 – 8,6); 
− позиция дренажного шланга выше мочевого пузыря (относительный 

риск 1,9); 
− открытие мочевых дренажей для опорожнения (контаминация дрена-

жей); 
− необоснованные манипуляции с дренажной системой; 
− рутинная замена мочевых катетеров [6].  
Выяснено, что использование прерывистого метода использования ка-

тетера приводит к низкой частоте осложнений или возникновению инфекций 
по сравнению с использованием постоянного катетера. Удаление катетера  
в течение 24 ч после операции и использование пропитанного антимикроб-
ными средствами или катетера с гидрофильным покрытием уменьшают риск 
занесения инфекции в мочевые пути [12]. 

В урологическом отделении Алтайского краевого госпиталя для вете-
ранов войн было отобрано 100 историй болезни, 60 пациентам была произве-
дена катетеризация мочевого пузыря. ИМВП наблюдалась у 40 % (20 чело-
век) без катетеризации. У лиц, прошедших данную процедуру, ИМВП со-
ставила 85 % (51 человек). Таким образом, ими было доказано, что катете-
ризация мочевого пузыря статистически значимо повышает риск развития 
ИМВП [13]. 

Колонизация катетера микроорганизмами, инфицирование МВП поли-
резистентной микрофлорой в ряде случаев может служить причиной развития 
уросепсиса. По данным исследователей из США, проанализировавших коли-
чество внутрибольничных инфекций у пациентов из 15 стационаров США  
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(по базе данных Duke Infection Control Outreach Network) за период с 1 января 
2010 г. по 30 июня 2012 г. катетер-ассоциированные мочевые инфекции за-
нимали второе место после раневых инфекций и составляли 26 % [14].  

В исследовании Bansal S. S., Pawar P. W. et al. [15] было показано, что 
даже при выполнении обыденных малоинвазивных оперативных вмеша-
тельств, таких как чрескожная нефролитотомия, возможно развитие воспали-
тельной реакции вплоть до развития уросепсиса. Факторами риска в таком 
случае служат наличие большого камня (более 25 мм), интраоперационное 
кровоизлияние, требующее кровезамещения, а также длительное время само-
го оперативного вмешательства (более 120 мин). Тот же факт был отмечен и  
в исследовании Hasanzadeh A. et al. [16], в ходе которого были проанализиро-
ваны факторы риска возникновения ИМВП у мужчин при проведении такого 
широко распространенного диагностического метода, как биопсия предста-
тельной железы. Было показано, что колонизация толстой кишки антибиоти-
корезистентными микроорганизмами, сахарный диабет, госпитализация и 
наличие у пациента других воспалительных заболеваний мочеполовой систе-
мы являются независимыми и достоверными факторами развития гнойно-
септических осложнений (ГСО). 

Как сказано выше, факторы риска возникновения ГСО несомненно иг-
рают ключевую роль в выборе методов профилактики их возникновения и 
дальнейшей тактики лечения. Так, например, в крупном исследовании по 
изучению эффективности применения антимикробных катетеров для профи-
лактики катетер-ассоциированной инфекции мочевыводящих путей (КАИ 
МВП) у пациентов с инфарктом головного мозга было показано, что частота 
возникновения КАИ МВП в группе пациентов, применявших антимикробные 
катетеры, была меньше (8,5 %), чем в группе, использовавшей стандартные 
уретральные катетеры (8,8 %). Однако результаты стратифицированного ана-
лиза были более показательными в группе пациентов, страдающих диабетом. 
Так, в группе пациентов с диабетом, применявших антимикробный катетер, 
частота КАИ МВП была значительно ниже, чем в группе пациентов с диабе-
том, использовавших стандартные катетеры. Исследования показали, что ан-
тимикробные катетеры действительно значимо снижают частоту КАИ МВП  
у пациентов с диабетом, которых лечат инсулином (OR 0,68; 95 % CI,  
0,52–0,89) [17]. 

Как известно, одним из частых урологических заболеваний, сопровож-
дающихся мощным интоксикационным синдромом и реакцией воспаления, 
является острый пиелонефрит. У 1/3 больных заболевание приобретает гной-
ный и гнойно-септический характер. Довлатян А. А. [18] сообщает, что при 
гнойно-деструктивном пиелонефрите клиническое течение болезни может 
проявляться симптомами почечной, печеночной и даже полиорганной недо-
статочности. Следовательно, развитие тяжелых осложнений гнойного пиело-
нефрита, таких как уросепсис и бактериально-токсический шок, являются не-
допустимыми, так как летальность при данных осложнениях составляет 28,4–
80 % [19]. Шок на фоне острого пиелонефрита может возникнуть в любом 
возрасте, однако наиболее часто встречается у лиц старше 60 лет, длительно 
страдающих хроническими заболеваниями (сахарный диабет, сердечная не-
достаточность, гепатит, цирроз печени и др.). В условиях данных предпосы-
лок любое инструментальное и хирургическое вмешательство может повлечь 
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обострение хронического пиелонефрита, развитие уросепсиса и бактериаль-
но-токсического шока [19–21]. 

Кириллов А. Н. и соавт. [22] провели анализ 115 историй болезни  
с гнойным пиелонефритом, в ходе которого было показано, что 42 больным 
из данной группы была произведена нефрэктомия по разным причинам гной-
но-септических осложнений: по поводу карбункула почки у 7 больных  
(17 %), абсцесса почки – у 6 (14 %), пионефроза – у 29 (69 %). Из них у 10 че-
ловек (24 %) гнойный процесс осложнился паранефритом, у 7 больных (17 %) – 
уросепсисом. В частности, Арбулиев М. Г. и соавт. [20] сообщают, что  
у 33 из 57 больных с бактериально-токсическим шоком причиной его возник-
новения явился обструктивный гнойный пиелонефрит. Алферов С. М. и со-
авт. [23] отмечают развитие уросепсиса у 2,9 % больных гнойно-деструктив-
ным пиелонефритом. 

Крылова О. В. исследовала 182 истории болезни с острым пиелонефри-
том, его гнойная форма наблюдалась в 9,34 % (17 случаев). У 65 % (11 боль-
ных) выполнена нефрэктомия по поводу тотального гнойно-некротического 
процесса. Автор отмечает, что 88 % случаев гнойного пиелонефрита связано 
с поздним обращением за медицинской помощью. Следовательно, раннее вы-
явление острого гнойного пиелонефрита и своевременное оказание медицин-
ской помощи позволит снизить риск развития осложнений [24]. 

Полянцев А. А. и его коллеги изучили 2873 истории болезни урологи-
ческого отделения с диагнозом «Острый пиелонефрит» за период с 1997 по 
2006 г. Количество осложненных случаев составило 1606 (57,3 %), из них 
апостематозный пиелонефрит составил 694 (24,8 %), карбункул почки – 415 
(14,8 %), абсцесс почки – 243 (8,7 %), паранефрит – 181 (6,4 %), уросепсис – 
52 случая (1,9 %). В результате хронологического анализа установлено уве-
личение числа случаев острого пиелонефрита, в частности его деструктивных 
форм, а также количества оперативных вмешательств по поводу данной пато-
логии в результате поздних сроков госпитализации. Послеоперационная ле-
тальность не имела тенденции к снижению [25].  

Назначение антибактериальной терапии без предварительного восста-
новления нарушенного оттока мочи ведет к генерализации процесса и разви-
тию бактериально-токсического шока, при котором смертность составляет 
45–75 % [26].  

Согласно многочисленным исследованиям главная роль в патогенезе 
развития гнойно-септических осложнений и возникновения уросепсиса при-
надлежит не пусковому инфекционному агенту, а чрезмерной и неадекватной 
воспалительной реакции организма, вызванной медиаторами, образующимися в 
ответ на выделение эндотоксинов. При этом основным этиологическим факто-
ром, как отмечает Hohenfellner M. et al., является в 78 % случаев грамотрица-
тельная патогенная флора, в 15 % – грамположительная и в 7 % – дрожжепо-
добные грибы [27]. Также в своем исследовании отметил и Бердеу И. С. с со-
авт. [28], что на долю грамотрицательных микроорганизмов приходится  
54,55 % от всех видов гнойно-септических инфекций в урологическом отде-
лении, из которых наиболее распространенными видами микроорганизмов 
являются E. faecalis – 21,21 %, E. coli – 20,71 %, P. aeruginosa – 8,08 % и  
S. Epidermidis – 20,71 %. Согласно другому исследованию – ESGNI (European 
Study Groupon Nosocomial Infection) – наибольший удельный вес в пусковом 
звене ГСО занимает Escherichia coli (35,6 %) [29]. 
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Мочекаменная болезнь (МКБ) составляет 30–40 % всех урологических 
заболеваний и, как известно, сопровождается нарушением уродинамики, спо-
собствующей развитию вторичной инфекции. По данным различных авторов, 
у больных с мочекаменной болезнью в послеоперационном периоде частота 
бактериурии составляет до 67 % случаев, а в 35–40 % наблюдается атака пие-
лонефрита, у 1–2,9 % пациентов возникают бактериально-токсический шок и 
развитие уросепсиса [30]. В исследовании Усупбаева А. Ч. и соавт. [30] 
наиболее часто встречающимися инфекционными осложнениями при моче-
каменной болезни являются инфекции в области хирургического вмешатель-
ства (36,2 %), острый уретрит (20,7 %), острый пиелонефрит (14,7 %), пара-
нефрит (9,5 %), острый орхоэпидидимит (7,8 %), острый цистит (6 %), пио-
нефроз (3,4 %), уросепсис (1,7 %). Бережной А. Г. и соавт. [31] проведено ре-
троспективное исследование, в котором наличие инфекционных осложнений 
при МКБ было отмечено в 12,02 ± 0,92 % случаев (у 149 из 1240 больных). 
Бактериурия наблюдалась с частотой 7,42 ± 0,74 %, серозный пиелонефрит – 
2,74 ± 0,46 %, гнойный пиелонефрит – 1,37 ± 0,33 %. Уросепсис развился у 
0,48 ± 0,20 % больных. 

Наиболее распространенным заболеванием у мужчин пожилого и стар-
ческого возраста является доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ), которая в 90 % случаев выявляется у мужчин старше 80 лет 
[32]. Данная патология имеет абсолютные и относительные показания к опе-
ративному лечению, и на данный момент существует большое количество 
методик его выполнения. Однако все они сопряжены с возможным появлени-
ем осложнений и летальности [33]. Осложнения после открытой аденомэкто-
мии встречаются в целом в 8,8–25 % случаев. Наиболее частыми причинами 
летальных исходов в данных случаях являются гнойный пиелонефрит  
(30,6 %) и почечная недостаточность (ПН) (52,2 %). Работа Аллазова С. А. и 
Гафарова Р. Р. основана на анализе результатов обследования и оперативного 
лечения 102 пациентов мужского пола с ДГПЖ, находившихся на лечении в 
период с 2013 по 2016 г. Хирургические осложнения после открытой аденом-
эктомии развились у 10 больных (9,8 %), из них: 8 случаев (7,9 %) острого 
пиелонефрита и 2 случая уросепсиса (1,9 %) [34]. Среди инфекционных 
осложнений ДГПЖ хронический простатит диагностируется в 37,5 % случа-
ев, хронический пиелонефрит в стадии ремиссии с развитием ПН – в 69 %, 
хронический цистит и уретрит – в 30,3 %, острый и хронический эпидидимит 
выявляется у 1,7 % больных [32].  

По данным различных авторов, ГСО возникают в течение нескольких 
дней-недель после трансуретральной резекции (ТУР) предстательной железы 
и проявляются в виде острого пиелонефрита (1,7–10 %), уретрита и простати-
та (2,1 %), эпидидимита (1,2–3,1 %), цистита, парауретральных абсцессов и др. 
(суммарно до 5–22 % случаев) [1]. Сергиенко Н. Ф. и соавт. [35] провели ТУР 
750 больным аденомой предстательной железы, у 91 больного (12,13 %)  
в ближайшем послеоперационном периоде развились инфекционно-
воспалительные осложнения. По результатам ретроспективного анализа [35], 
проведенного Бегаевым А. И., среди 343 оперированных по поводу ДГПЖ 
методом ТУР у 113 (32,9 %) возникли поздние послеоперационные осложне-
ния. Наиболее частыми послеоперационными осложнениями были обострение 
хронического пиелонефрита – 26 (7,6 %), острый простатит – 25 (6,7 %), ост-
рый эпидидимит – 5 (1,5 %) больных. 



№ 3 (51), 2019                                                                 Медицинские науки. Хирургия 

Medical sciences. Surgery  45

Другим распространенным заболеванием у мужчин является орхоэпи-
дидимит, на долю которого приходится от 4,6 до 10,2 % всех урологических 
инфекций. Около 10–20 % больных острым орхоэпидидимитом подвергаются 
оперативному лечению в связи с развитием гнойно-деструктивных изменений 
в органах мошонки. Прогрессирование заболевания, поздняя диагностика и 
неадекватно проводимое лечение могут приводить к развитию гнойных про-
цессов с образованием микроабсцессов, абсцесса придатка яичка либо интра-
тестикулярного абсцесса, осложняющих течение острого эпидидимита  
у в 3–8 % больных [36]. По данным Прохорова А. В., течение острого орхо-
эпидидимита осложняется абсцессом яичка в 4–5,5 % случаев [37]. Горилов-
ский Л. М. подчеркивает, что увеличение объема трансуретральных манипу-
ляций в сочетании с установлением на время катетеров привело к увеличе-
нию числа госпитального эпидидимоорхита до 6,4 % [38]. По данным других 
авторов, данный показатель составляет 8 % [36].  

Достаточно редким гнойно-септическим осложнением в урологии явля-
ется гангрена Фурнье, которая встречается с частотой 1,6 на 100 тыс. мужчин 
в популяции в год [39]. Данное заболевание представляет собой внезапно 
возникающую, молниеносно прогрессирующую форму гангрены мошонки  
с высокой вероятностью летального исхода (25–84 %) вследствие развития 
септического шока. За период с 2000 по 2015 г. в мировой литературе описа-
но 402 случая, из которых 45 (11,2 %) приходится на долю заболеваний мо-
чеполовой сферы как основных причинных факторов. По данным различных 
авторов, показатель варьирует в пределах от 0 до 40 % [39–46]. Гангрена 
Фурнье может развиться на фоне любых острых гнойных заболеваний орга-
нов мочеполовой системы, а также в результате проведения на них различных 
манипуляций (ТУР простаты, катетеризация мочевого пузыря, пластика урет-
ры, оболочек яичка, трансректальная биопсия простаты, фаллопротезирова-
ние и др.) [47]. Тимербулатов В. М. и соавт. [48] отмечают гангрену Фурнье  
в структуре заболеваний урологического и хирургического профиля в 0,09 % 
случаев. Из ретроспективного анализа Altarac S. et al., изучавших истории бо-
лезни пациентов с данным осложнением в период с 1995 по 2010 г., следует, 
что смертность от данного осложнения составляет 36,6 % [39]. 

Отдельного внимания заслуживает проблема ГСО, связанных с ИМВП 
у реципиентов почечного трансплантата. В первые сутки после транспланта-
ции почки моча содержит большое количество крови и слизи, скорость моче-
выделения снижена, что может вызвать обтурацию мочеточника. В этой зоне 
иногда накапливается большое количество инфекционных агентов, что на 
фоне наиболее агрессивной стартовой иммуносупрессии представляет мак-
симальную опасность развития септических осложнений. Лечение инфекций 
у реципиентов почечного трансплантата представляет значительные трудно-
сти, что связано с нарушением иммунного статуса больных в результате 
применения иммуносупрессивной терапии, полирезистентностью бактерий 
к современным антибактериальным препаратам и др. Все это создает пред-
посылки для развития инфекционных осложнений [49]. В ретроспективном 
когортном исследовании, проведенном Hemmersbach-Miller M. et al. и соавт 
[50], рассматривалась значимость возраста пациентов, которым была про-
ведена трансплантация почки. Авторы статьи выяснили, что инфекция мо-
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чевых путей и виремия цитомегаловируса гораздо чаще наблюдались у по-
жилых пациентов (≥65 лет) по сравнению с группой молодых пациентов,  
и пришли к выводу о том, что в данной группе пациентов должны быть пе-
ресмотрены профилактические антибактериальные и иммуносупрессивные 
стратегии. 

Из сказанного следует, что воспалительные процессы, сочетающиеся  
с инфекционными поражениями мочевыделительных путей, не столь редкое 
явление в урологической практике и, как правило, возможно проследить ди-
намику возникновения осложнения. Однако описаны казуистические случаи 
манифестации ИМП абсцессами простаты, например при таком редком забо-
левании, как мелиоидоз (Whitmоre’s disease), или ложный сап, вызываемый 
аэробной грамотрицательной палочкой Burkholderia pseudomallei и эндемич-
ный для Юго-Восточной Азии и Австралии [51]. 

Умение выявить разницу между уросепсисом и фебрильными инфекци-
ями мочевого тракта важно для принятия правильного терапевтического ре-
шения о выборе подходящего метода лечения и для предотвращения после-
дующих осложнений. Точная диагностика требует много времени и не ис-
ключает ложноположительных результатов. Так, в исследовании Luo X., 
Yang X. et al. было показано, что высокое отношение прокальцитонин/ 
альбумин является ранним диагностическим предиктором уросептического 
шока. Пациенты в группе уросепсиса имели более высокие показатели отноше-
ния прокальцитонин/альбумин по сравнению с группой больных с фебрильны-
ми ИМВП [2,254 (0,978, 6,299) против 0,021 (0,004,0,095); Р < 0,001] [52]. 

Заключение 

Госпитальные инфекции мочевыводящих путей представляют серьез-
ную проблему для специалистов урологических стационаров. Данные стаци-
онары рассматриваются как отделения повышенного риска развития госпи-
тальные инфекции МВП. Внутрибольничные инфекции мочевыводящих пу-
тей составляют от 20 до 40 % всех нозокомиальных инфекций. Возбудители 
ИМВП характеризуются полиантибиотикорезистентностью, способностью 
адаптироваться к антисептическим растворам, а некоторые из них – к резер-
вации на объектах окружающей среды, что повышает риск инфицирования 
больных. Некоторые исследователи считают, что заболеваемость населения 
от осложнений ИМВП будет только расти, и связывают это с общим старени-
ем населения, увеличением заболеваемости сахарным диабетом, а также про-
грессивным ростом числа населения с ослабленным иммунитетом и наличием 
иммунодефицитных состояний [7]. 

Нельзя не отметить тот факт, что в числе оперативных вмешательств  
в урологическом стационаре стали превалировать эндоскопические операции 
над открытыми. Таким образом, количество гнойно-септических осложнений 
в урологии значительно сократилось, что объясняется меньшей инвазивно-
стью вмешательства и «закрытостью» доступа. Однако, несмотря на это, про-
блема внутрибольничной инфекции мочевыводящих путей остается актуаль-
ной и в настоящее время. При анализе случаев возникновения всех ИМВП 
удалось установить большое количество факторов риска возникновения ГСО, 
которые необходимо учитывать специалистам в своей практике.  
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