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Кандидурия – состояние, встречающееся у
менее 5% госпитализированных пациентов и
обусловливающее сложности в диагностике и
ведении пациентов. В первую очередь это свя�
зано с трудностями, возникающими при диффе�
ренциальном диагнозе грибковой колонизации
и инфекции. Развитие кандидурии связано с од�
ной из ситуаций: контаминация образцов мочи;
колонизация мочевыводящих путей (МВП); ло�
кальная инфекция МВП, вызванная Candida
spp.; диссеминированный кандидоз с пораже�
нием МВП. Применение противогрибковых пре�

паратов (флуконазол, амфотерицин В и флуци�
тозин) при выявлении кандидурии показано
только в случаях диссеминированной грибковой
инфекции, доказанном микозном поражении
МВП, наличии факторов риска диссеминиро�
ванной грибковой инфекции, урологических ин�
струментальных вмешательств, а также у паци�
ентов с пересаженной почкой.
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Candiduria is relatively infrequent condition that
occurs in less than 5% hospitalised patients and
accounts for difficulties in diagnosis and patient's
investigation. The main problem is a difficulty in a
differentiation of the true fungal infection and colo�
nization. Development of candiduria is a result of
one of the following: contamination of urine sam�
ples, urinary tract colonisation, local UTI, caused by
Candida spp. or disseminated candidosis with uri�

nary tract involvement. In the case of candiduria
specific antifungal therapy (fluconazole, ampho�
tericin В and flucytosine) indicated only in patients
with disseminated fungal infection, proven fungal
invasion of urinary tract, risk factors for dissemina�
ted fungal infection, instrumental manipulation on
urinary tract and in renal transplant patients.

Key words: urinary tract infections, candiduria,
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Введение

Обнаружение грибов рода Candida в моче – от�
носительно нечастое явление, которое, однако, мо�
жет являться существенной диагностической и те�
рапевтической проблемой. В первую очередь это
связано с трудностями дифференцировки микоз�

ной колонизации от инфекции [1, 2]. Кандидурия
может отражать широкий спектр состояний – от
случайной контаминации до угрожающего для жиз�
ни пациента диссеминированного кандидоза [1].

Под кандидурией понимают наличие дрожжепо�
добных грибов рода Candida в моче в концентрации
≥1000 КОЕ/мл в 2 ее последовательных исследова�
ниях [3, 4]. У госпитализированных пациентов час�
тота кандидурии достигает 5%, а в отделениях ин,
тенсивной терапии (ОИТ) – до 20% [5, 2]. Наибо�
лее часто кандидурия выявляется у пациентов меж�
ду 3�й и 5�й неделями пребывания в стационаре [2].
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Чаще выделяется Candida albicans – 40–65% от
числа всех грибковых изолятов. Вторым по частоте
обнаружения является C. glabrata – 30%, гораздо
реже (18%) – другие грибы рода Candida [2]
(табл. 1). В последнее десятилетие отмечается тен�
денция к относительному снижению доли C. albi,
cans в структуре кандидурии за счет увеличения ро�
ли других представителей рода Candida [2].

При выявлении кандидурии клиницист сталки�
вается с определенной проблемой – является ли это
состояние следствием контаминации при заборе
материала, проявлением колонизации мочевыводя,
щих путей (МВП) или это инвазивный микоз.

Считается, что только 3–4% случаев кандид�
урии приводят к кандидемии. В то же время в 10%
всех случаев кандидемии выявляется предшествую�
щий эпизод кандидурии. Исследования показали,
что наличие кандидурии у пациентов в ОИТ связано
с высоким риском летальности – от 19 до 50% [5].

Микробиология

В большинстве случаев (50–70%) при кандиду�
рии выделяют чувствительные к флуконазолу
штаммы Candida albicans. Однако в последние годы

возрастает частота выделе�
ния других видов рода
Candida. В частности, в
ОИТ частота выявления
штаммов Candida tropicalis
и Candida glabrata состав�
ляет до 10–20% среди всех
представителей Candida
spp. Указанные возбудите�
ли нередко бывают устой�
чивы к азолам [5].

В целом устойчивость
грибов Candida spp. зави�
сит от видовой принад�
лежности возбудителя, а

также от индивидуальных особенностей организма
пациента. Устойчивые штаммы встречаются чаще у
пациентов с ВИЧ�инфекцией и диссеминирован�
ным кандидозом. Данные о резистентности грибов
рода Candida к основным противогрибковым пре�
паратам приведены в табл. 2.

Патогенез

Кандидурия, как правило, регистрируется в од�
ной из следующих ситуаций:

1) контаминация во время сбора и транспорти�
рования образцов мочи;

2) колонизация МВП (в основном у пациентов с
установленными мочевыми катетерами);

3) локальная инфекция нижних (цистит, урет�
рит) и верхних (пиелонефрит) МВП, вызванная
Candida spp., чаще всего вследствие урологических
инструментальных вмешательств;

4) диссеминированный кандидоз с поражением
МВП.

Факторами, предрасполагающими к развитию
кандидурии, являются длительное использование
антибактериальных препаратов широкого спектра
действия, сахарный диабет, почечная недостаточ�

ность, анатомические ано�
малии МВП. У пациентов с
диссеминированным кан�
дидозом обнаружение кан�
дид в моче может быть
обусловлено гематогенным
путем распространения.

На степень распростра�
ненности грибковой ин�
фекции влияет ряд факто�
ров. Так, при поражении
верхних МВП и диссеми�
нированной грибковой ин�
фекции обструктивные
уропатии, дефицит массы

Таблица 1. Частота выделения различных представителей Candida spp.
у пациентов с кандидурией, %

Возбудитель C.A. Kauffman et al., H.S. Leu, C.T. Huang,
2000 [4] 1995 [3]

C. albicans 52 46
C. parapsilosis 4 1
C. tropicalis 8 16
C. krusei 1 1
C. glabrata 16 26
Несколько представителей Candida spp. – 7
Неидентифицированные до вида 21 4

Вид гриба Флуконазол Итраконазол Флуцитозин Амфотерицин В

C. albicans S S S S
C. tropicalis S S S S
C. parapsilosis S S S S
C. glabrata S�DD – R S�DD – R S S – I
C. krusei R S�DD – R I – R S – I
C. lusitaniae S S S S – R

Примечание: S – чувствительный, R – резистентный, I – умеренно резистентный,
S�DD – дозозависимочувствительный.

Таблица 2. Чувствительность Candida spp. к противогрибковым
препаратам [6 с доп.]
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тела, опухоли, почечная недостаточность, продол�
жительное назначение антибиотиков отмечаются
достоверно чаще, чем при изолированном пораже�
нии МВП [7].

Диагностика

В первую очередь при выявлении кандидурии
необходимо провести повторное исследование мо�
чи с соблюдением всех правил ее сбора. Для диффе�
ренцировки колонизации и инфекции МВП необ�
ходимо выполнить микроскопическое исследова�
ние мочи – подсчет лейкоцитов и цилиндров. Нали�
чие лейкоцитурии и цилиндрурии, особенно специ�
фических кандидозных циллиндров, свидетельст�
вует об инфекции.

Если у пациента не установлен мочевой катетер
и не проводились урологические инструменталь�
ные вмешательства, высока вероятность развития
кандидурии на фоне сахарного диабета, почечной
недостаточности, анатомических аномалий МВП
(табл. 3). Для исключения этих заболеваний необ�
ходимо провести биохимическое исследование кро�
ви, ультразвуковое исследование (УЗИ) почек, экс�
креторную урографию.

При развитии локальной инфекции мочевыводя,
щих путей (ИМВП) отмечается типичная клиниче�
ская картина цистита, уретрита или пиелонефрита.

В случае возникновения кандидурии как одного из
проявлений диссеминированного кандидоза у па�
циентов можно выявить другие проявления сис�
темного кандидоза – лихорадку, поражения кожи,
гепатоспленомегалию и др.

Необходимые исследования при подозрении на
диссеминированный кандидоз включают рентгено�
логическое исследование органов грудной полости,
УЗИ почек и органов брюшной полости, определе�
ние уровня С�реактивного белка, микробиологиче�
ское исследование крови и других возможных
источников инфекции (трахеальный аспират, брон�
хоальвеолярный лаваж, желчь, дренажи, сосуди�
стые катетеры) [5].

Важным при выборе лечения является разделе�
ние инфекции нижних отделов (цистит) и верхних
(пиелонефрит) МВП. Однако часто такое разделе�
ние связано со значительными трудностями. Для
этого можно использовать цистоскопию с раздель�
ным канюлированием мочеточников и забором мочи
для микробиологического исследования. Однако
этот метод не получил широкого распространения в
силу высокой его сложности и инвазивности [1].

Наличие кандидозных мочевых цилиндров – до�
стоверный признак грибкового поражения почечной
паренхимы. Однако они являются достаточно ред�
кой находкой. Более того, для выявления следов
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Таблица 3. Дифференциальная диагностика кандидурии [5]
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кандид в почечных канальцах мочевой осадок дол�
жен быть окрашен. Описаны методики с использова�
нием промывания мочевого пузыря для выявления
кандидозного поражения верхних отделов МВП.
Однако такие методы малоприменимы в клиничес�
кой практике в связи с высокой сложностью [1].

У пациентов с нейтропенией или на фоне других
тяжелых иммунодефицитных состояний должен
быть исключен диссеминированный кандидоз. Ди�
агноз диссеминированного кандидоза более вероя�
тен у молодых пациентов без мочевых катетеров и
других факторов, предрасполагающих к ретроград�
ному инфицированию.

Тактика ведения пациентов

При выборе тактики ведения пациентов с канди�
дурией рационально выделять следующие клини�
ческие группы:

1) ранее здоровые пациенты;
2) пациенты с предрасполагающими факторами

и низким риском диссеминированного кандидоза;
3) пациенты с предрасполагающими факторами

и высоким риском диссеминированного кандидоза.
В зависимости от распределения в одну из пере�

численных групп выбирается тактика обследова�
ния и, если необходимо, терапии (см. рисунок).

Кандидурия у ранее здоровых лиц, без симпто�
мов инфекции МВП, в подавляющем большинстве
случаев исчезает самостоятельно. Однако у таких
пациентов необходимо исключить действие пред�
располагающих факторов (сахарный диабет, почеч�
ную недостаточность, аномалии МВП). Расширен�
ное обследование необходимо при наличии клини�
ко�лабораторной картины ИМВП, сахарного диабе�
та, анатомических аномалий МВП [1].

Для пациентов с установленными мочевыми ка�
тетерами в ОИТ адекватная интерпретация кандид�
урии и выбор дальнейшей тактики ведения пациен�
та может иметь решающее значение. Несмотря на

то что обнаружение кандид в моче у данной группы
пациентов чаще всего обусловлено колонизацией
мочевых катетеров, необходимо исключить воз�
можность диссеминированного кандидоза.

Чем более тяжелое состояние пациента, тем ско�
рее должна быть проведена диагностика – осмотр
глазного дна (специфические микроабсцессы сет�
чатки) и кожи в целях выявления микозного пора�
жения, микробиологическое исследование крови,
спинномозговой и плевральной жидкостей. В связи
с тем, что кандидемия при диссеминированном кан�
дидозе часто отсутствует, кандидурия может являть�
ся единственным критерием системного микоза [1].

В настоящее время ведение пациентов с канди�
дурией в ОИТ подразумевает обязательное выявле�
ние вероятного источника гриба.

Колонизация разрешается самостоятельно по�
сле удаления или замены мочевых катетеров.

Рациональное использование антибактериаль�
ных препаратов, особенно широкого спектра дейст�
вия, является фактором, снижающим риск развития
грибковой колонизации и инфекции. Описанные
простые мероприятия позволяют в 40–60% случаев
добиться исчезновения кандидурии.

Терапия

Характер и длительность лечения зависят от
ряда факторов: наличия признаков грибкового по�
ражения МВП, анатомии МВП (по результатам лу�
чевых исследований), предполагаемого уровня по�
ражения МВП (мочевой пузырь, почки), распрост�
раненности инфекции (локализованная или гене�
рализованная) [1].

Основными препаратами терапии кандидурии яв�
ляются флуконазол (пероральная и парентеральная
формы), амфотерицин В (внутривенная инфузия)
или флуцитозин (перорально). В случае изолирован�
ного поражения мочевого пузыря возможно местное
(ирригации) применение амфотерицина В [6, 10].
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яицкефнияаннаворинимессиД анавзывяицкефниилсе,тус/гм008–лозанокулФ snacibla.C еигурдилсе,
илетиватсдерп adidnaC иктусвгк/гм0,1–6,0опВнициретофма–.pps
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Таблица 4. Принципы ведения пациентов с кандидурией [5]
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Использование системных противогрибковых
препаратов показано далеко не всем пациентам с
кандидурией. Так, при наблюдении пациентов с
бессимптомной кандидурией установлено, что она
исчезает самостоятельно в большинстве случаев в
течение нескольких месяцев. У некоторых пациен�
тов кандидурия персистирует более 1 года без раз�
вития инвазивной грибковой инфекции [8].

В то же время применение противогрибковых
антибиотиков (флуконазол внутрь, амфотерицин В
внутривенно, инстилляции амфотерицина В) в
комплексе с мероприятиями, направленными на
устранение действия факторов риска, может на
18–42% повысить частоту и на 20–35% скорость
эрадикации кандид в моче [3].

Противогрибковая терапия показана в следую�
щих случаях кандидурии [3, 6]:

1) кандидурия является одним из проявлений
диссеминированной грибковой инфекции;

2) кандидурия является проявлением грибкового
поражения МВП (почки, мочевой пузырь, уретра);

3) пациент относится к группе риска развития
диссеминированной грибковой инфекции (нейтро�
пения, ВИЧ�инфекция);

4) указания на недавно проводившиеся урологи�
ческие инструментальные вмешательства;

5) пациент с пересаженной почкой.

Доказанная грибковая инфекция МВП требует
проведения коротких курсов терапии противогриб�
ковыми препаратами, в частности флуконазолом, и
удаления мочевых катетеров, если они установлены.
Если инфекция вызвана не C. albicans, то необходи�
мо внутривенное введение амфотерицина В [5].

Пациентам с кандидурией и подозрением на ин�
вазивную грибковую инфекцию необходимо прове�
сти более интенсивную противогрибковую тера�
пию. Выбор тактики лечения базируется как на
клинической картине, так и на лабораторных дан�
ных. Если выделяется C. albicans и состояние паци�
ента стабильное, проводят лечение флуконазолом в
течение 2 нед. Если общее состояние пациента тя�
желое или выделяются грибы рода Candida, отлич�
ные от C. аlbicans, то это является показанием к
проведению терапии амфотерицином В. Оптималь�
ная длительность терапии определяется индивиду�
ально, исходя из конкретных клинических особен�
ностей и эффекта лечения [5].

В заключение необходимо еще раз подчеркнуть,
что, несмотря на достаточно широкое распростра�
нение, кандидурия далеко не всегда требует прове�
дения противогрибковой терапии. Решающим фак�
тором в диагностике и последующем выборе тера�
пии является дифференциация инвазивной грибко�
вой инфекции и колонизации МВП кандидами.
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