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Термин «антимикробная 
(антибактериальная) про-
филактика» по мнению 
авторского коллектива ру-
ководства «Рациональная 
антимикробная фарма-
котерапия» – это «пред-

упреждение инфекций, возникаю-
щих вследствие хирургических или 
других инвазивных вмешательств 
либо имеющих с ними связь, но 
не лечение фоновой инфекции, на 
устранение которой направлено 
хирургическое вмешательство» [1]. 
Из этого определения следует, что 
антибактериальная профилактика 
должна быть направлена исключи-
тельно против осложнений, развив-
шихся в результате инфицирования 
непосредственно в момент про-
ведения оперативного вмешатель-
ства. Предотвращение обострения 
«фонового» инфекционно-воспа-
лительного заболевания, например, 
хронического пиелонефрита, анти-
бактериальной профилактикой не 
является. Остается вопрос, как ве-
сти больного с мочекаменной болез-
нью в периоперационном периоде? 
С одной стороны, предсуществую-
щий хронический калькулезный пи-
елонефрит, находящийся в стадии 
ремиссии, исключает проведение 
антибактериальной профилактики. 
С другой стороны, стадия ремиссии 
не является показанием к антибак-
териальной терапии.

На кафедре клинической фарма-
кологии РГМУ принято следующее 

определение. «Антибактериальная 
профилактика – метод назначения 
антибактериальных препаратов с 
целью предупреждения возник-
новения, а не лечения уже развив-
шейся бактериальной инфекции» 
[2]. На наш взгляд это определение 
более четко отражает суть анти-
бактериальной профилактики, но 
слово «возникновение» требует 
коррекции. В урологической прак-
тике антибактериальная профилак-
тика часто назначается не с целью 
предотвращения возникновения, а с 
целью предотвращения обострения 
уже имеющегося хронического про-
цесса, как правило, простатита или 
пиелонефрита.

Кому и КаК проводить 
антибаКтериальную 
профилаКтиКу

Сегодня подавляющее большин-
ство исследователей сошлись на 
том, что антибактериальная про-
филактика значимо снижает часто-
ту инфекционно-воспалительных 
осложнений и однозначно оправ-
дана при открытых, перкутанных 
и эндоскопических оперативных 
вмешательствах на почках, мочевых 
путях, мужских половых органах, 
за исключением трансуретральной 
резекции и биопсии предстательной 
железы (ПЖ) [1, 3-10].

Не показана антибактериальная 
профилактика при проведении ци-
стоскопии у пациентов без сопут-
ствующего иммунодефицита [1].

Empirical Antibacterial 
Prophylaxis in Urology  
Maksimov V.A., Yarovoy S.K., 
Stranadko M.V., Misyakova O.A.  

Analysis of main positions of the an-
tibacterial prophylaxis methods be-
fore surgical interventions and main 
requirements for antibacterial pro-
phylaxis medications. Approaches to 
empirical antibiotic prophylaxis in 
surgeries on kidneys, ureters, blad-
der, prostate, scrotum organs, as well 
as reconstructive interventions us-
ing a fragment of intestine are stated. 
Separate review of antibacterial pro-
phylaxis in surgical interventions on 
blood vessels of genitourinary sys-
tem, implantation of penile, testicu-
lar prosthesis’ and artificial bladder 
sphincter, and surgical treatment of 
injuries of the urogenital tract. 
Possible infectious-inflammatory 
complications of most frequently 
performed surgeries in urological 
practice and ways of their prevention 
are analyzed in details. We reviewed 
the selection of antibacterial agents, 
depending on the patient’s diagno-
sis, previously applied antimicrobial 
agents and the type of surgical inter-
vention. 
All proposed schemes are optimized 
in three areas: clinical effectiveness, 
economic feasibility, the epidemio-
logical safety (prevention of multi-
drug-resistant strains of microorgan-
isms breeding).
Particular attention is paid to the 
choice of drug for empirical anti-
biotic prophylaxis in patients with 
severe comorbidities, affecting the 
pharmacokinetics of drugs and re-
ducing the immunological reactivity 
of the body – kidney failure and HIV 
infection.
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Открытым остается вопрос о 
необходимости проведения анти-
бактериальной профилактики при 
трансуретральной резекции ПЖ, 
биопсии ПЖ, а также комплексном 
уродинамическом исследовании. 
Часть специалистов считает, что 
при выполнении последних профи-
лактическое введение антибактери-
альных средств не влияет на частоту 
осложнений [11, 12].

По опыту ГКУБ № 47, антибакте-
риальная профилактика позволяет 
существенно снизить частоту и тя-
жесть инфекционно-воспалитель-
ных осложнений при проведении 
трансуретральных оперативных 
вмешательств на ПЖ, а также биоп-
сии ПЖ и комплексного уродинами-
ческого исследования у пациентов, 
имеющих хроническую инфекцию 
мочевых путей, цистостомический 
дренаж, страдающих сахарным 
диабетом, недостаточностью кро-
вообращения и другими тяжелыми 
соматическими заболеваниями. Так 
как новообразования ПЖ характер-
ны для пожилых мужчин, в массе 
своей соматически отягощенных, 
мы рекомендуем сопровождать ан-
тибактериальной профилактикой 
все эндоскопические вмешательства 
на ПЖ и все биопсии ПЖ.

Комплексное уродинамическое 
исследование требует антибактери-
альной профилактики у больных, 
имеющих тяжелые неврологические 
дефекты, сопровождающиеся ней-
рогенной дисфункцией мочевого 
пузыря, а также при длительном 
дренировании мочевых путей [8]. 
Именно у этих пациентов законо-
мерно наличие хронической моче-
вой инфекции и высок риск ее акти-
визации после исследования.

Антибактериальный препарат с 
целью антибактериальной профи-
лактики вводится всегда за 0,5-1 час 
до начала оперативного вмешатель-
ства. В настоящее время доказано, 
что назначение антибактериально-
го препарата после вмешательства 
не оказывает влияния на частоту 
инфекционно-воспалительных ос-

ложнений в послеоперационном 
периоде. Предпочтительным счита-
ется внутривенный путь введения, 
который, в отличие от внутримы-
шечного и, особенно, перорального, 
обеспечивает создание гарантиро-
ванной и прогнозируемой бактери-
цидной концентрации лекарствен-
ного препарата [1, 2].

Вопрос о продолжительности 
антибактериальной профилакти-
ки остается дискутабельным. В 
общей хирургии распростране-
ны рекомендации антибиотико-
профилактики одной дозой [2]. 
Применительно к урологическим 
вмешательствам такая тенденция 
представляется неприемлемой. В 
реальной клинической практике 
после оперативного вмешательства 
на органах мочеполовой системы 
антибактериальные препараты 
больной получает как минимум до 
удаления дренажей.

Мы считаем целесообразными 
следующие ориентировочные сроки 
антибактериальной профилактики: 
одной дозой – при биопсии ПЖ, 
комплексном уродинамическом ис-
следовании, удалении внутреннего 
стента, ретроградной уретеропие-
лографии, а также при небольших 
по объему вмешательствах по по-
воду варикоцеле, гидроцеле, кисты 
придатка яичка и т.д.; 3 суток – при 
трансуретральной резекции моче-
вого пузыря, протезировании яич-
ка; 5 суток – при трансуретральной 
резекции, контактной уретеролито-
трипсии, резекции почки по поводу 
новообразования, пластике лоха-
ночно-мочеточникового сегмента 
и других чистых оперативных вме-
шательствах на почках и верхних 
мочевых путях, протезировании 
полового члена, установке искус-
ственного сфинктера мочевого пу-
зыря; 7 суток – при перкутанной не-
фролитолапаксии. При выполнении 
больших по объему оперативных 
вмешательств в условиях хрониче-
ской мочевой инфекции антибакте-
риальные препараты не следует от-
менять до удаления дренажей.

выбор препарата для 
антибаКтериальной 
профилаКтиКи

Антибактериальный препарат не 
в состоянии напрямую предотвра-
тить инфекционно-воспалительное 
осложнение, он может лишь пода-
вить или затормозить размножение 
чувствительного к нему микроорга-
низма.

Выбор антибактериального 
препарата определяется диагно-
зом больного, видом оперативного 
вмешательства, а также фармако-
кинетическими особенностями. 
В  частности, нежелательно для ан-
тибактериальной профилактики 
применять антибиотики с излишне 
широким спектром активности  – 
это может незначительно увеличить 
процент больных, не получивших 
осложнений, зато резко повысит ча-
стоту дисбактериозов. С самой иде-
ей антибактериальной профилак-
тики плохо сочетаются препараты 
с излишне коротким периодом по-
лувыведения (препарат выведется 
раньше, чем закончится операция; 
например, природные пеницилли-
ны), а также с бактериостатическим 
механизмом действия. Без крайней 
необходимости не следует приме-
нять токсичные антибиотики (ами-
ногликозиды и гликопептиды), а 
также повышающие риск кровоте-
чений (в урологии, это главным об-
разом цефоперазон) [1, 2].

Следовательно, основными кри-
териями отбора препарата для анти-
бактериальной профилактики явля-
ются:

•	 высокая	 активность	 против	
предполагаемого возбудителя;

•	 устойчивая	 сывороточная	 и	
тканевая концентрация;

•	 бактерицидный	эффект;
•	 низкая	токсичность;
•	 экономическая	доступность.
Несмотря на то, что назначение 

лекарственного препарата в режиме 
антибактериальной профилактики 
является по сути своей ненаправ-
ленным, для адекватного выбора 
необходимо иметь четкое пред-
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ставление, что конкретно мы хотим 
профилактировать. Это должно 
быть наиболее частое, клинически 
значимое, а главное, предотврати-
мое инфекционно-воспалительное 
осложнение.

Вполне очевидно, что наилучшие 
результаты дает назначение анти-
бактериальных средств согласно 
антибиотикограмме, однако и она 
требует критического отношения. 
Необходимо обращать особое вни-
мание на соответствие результатов 
исследования природной чувстви-
тельности выявленного возбудителя. 
Это особенно актуально в отноше-
нии аэробных грамположительных 
кокков и неферментирующих грамо-
трицательных палочек. Например, не 
стоит назначать против Enterococcus 
spp. или P. aeruginosa цефтриаксон, 
даже если он in vitro демонстрирует 
высокую активность в отношении 
этих микроорганизмов.

И все же наибольшие сложности 
возникают при решении вопроса 
об эмпирической антибактериаль-
ной профилактике. Ситуации, когда 
антибактериальный препарат с про-
филактической целью назначается в 
эмпирическом режиме, достаточно 
часты даже при идеальной работе 
лабораторной службы. Прежде все-
го, это экстренные оперативные вме-
шательства в условиях отсутствия 
активного воспалительного процес-
са (в противном случае назначение 
антибактериального средства бу-
дет считаться антибактериальной 
терапией). Плановое оперативное 
вмешательство подра зумевает все-
стороннее обследование больного и 
при необходимости предоперацион-
ную подготовку, в том числе и анти-
микробными средствами. Отсут-
ствие роста микрофлоры при посеве 
мочи, не отменяет антибактериаль-
ную профилактику, однако выбор 
препарата будет осуществляться в 
эмпирическом режиме.

Для эффективного и обосно-
ванного решения вопроса о лекар-
ственном препарате для эмпири-
ческой профилактики необходимо 

предположить возбудителя наибо-
лее вероятного инфекционно-вос-
палительного осложнения, особен-
ности спектра чувствительности 
этого микроорганизма и на основе 
этого выбрать антибактериальное 
средство.

Следует помнить, что эмпириче-
ская профилактика возможна толь-
ко тем антибактериальным препа-
ратом, резистентность к которому 
у основного возбудителя не пре-
вышает 20%. При большем уровне 
резистентности препарат должен 
применяться только согласно анти-
биотикограмме [13, 14].

Ниже рассмотрен выбор пре-
паратов для эмпирической анти-
бактериальной профилактики при-
менительно к наиболее частым 
клиническим ситуациям.

ЭмпиричесКая 
антибаКтериальная 
профилаКтиКа 
при операциях на 
предстательной 
железе и мочевом 
пузыре

Трансуретральные операции на 
ПЖ и мочевом пузыре одни из самых 
широко распространенных в совре-
менной урологической практике 
[15]. Главной особенностью всех 
трансуретральных вмешательств 
является отсутствие повреждения 
кожи. Для антибактериальной про-
филактики это принципиально 
важно – можно не опасаться на-
гноения послеоперационной раны, 
а профилактируемым осложнением 
является острый или обострение 
хронического простатита, который 
наиболее часто обусловлен грамо-
трицательными палочками, реже  – 
реактивацией внутриклеточных 
возбудителей. Выбор препарата для 
эмпирической антибактериальной 
профилактики определяется анам-
незом. Если пациент не имеет реци-
дивирующего простатита, нет дру-
гих инфекционно-воспалительных 
заболеваний органов мочеполовой 
системы, потребовавших длитель-

ных и неоднократных курсов анти-
биотикотерапии, то препаратами 
выбора являются цефотаксим или 
цефтриаксон. При наличии сопут-
ствующего хронического простати-
та особенно у больных, продолжаю-
щих жить половой жизнью, в связи 
с реальной возможностью наличия 
внутриклеточных возбудителей 
предпочтительнее фторхинолоны 
II поколения.

Если мочевой пузырь продол-
жительное время дренирован ци-
стостомой, то следует предполагать 
возможность наличия грамотри-
цательной флоры с умеренным или 
высоким уровнем резистентности. 
В этой ситуации не является ред-
костью и P. aeruginosa. Поэтому 
препараты выбора должны иметь 
антисинегнойную активность. Это 
ципрофлоксацин и цефтазидим. 
Ципрофлоксацин имеет высокую 
активность в отношении грамотри-
цательных палочек с умеренным 
уровнем резистентности, антиси-
негнойная активность его в послед-
нее время значительно снизилась 
[14, 16]. Цефтазидим в настоящее 
время является базовым антиси-
негнойным препаратом, однако, с 
целью предотвращения селекции 
полирезистентных штаммов в ста-
ционаре, в эмпирическом режиме 
он должен назначаться только при 
неэффективности фторхинолонов 
или подозрении на наличие нефер-
ментирующей флоры.

Периодически встречаются 
больные, страдающие доброкаче-
ственной гиперплазией предста-
тельной железы, которые ранее 
перенесли многочисленные курсы 
антибактериальной терапии по по-
воду инфекционно-воспалительных 
заболеваний других органов, напри-
мер, хронического обструктивного 
бронхита. Вне зависимости от пред-
существующей инфицированности 
мочевых путей в случае развития 
инфекционно-воспалительного ос-
ложнения предполагаемый возбу-
дитель будет устойчив как минимум 
к тем препаратам, которыми его уже 
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лечили. Поэтому, если такому боль-
ному уже проводилось лечение пре-
паратами с антиграмотрицательной 
направленностью, например, фтор-
хинолонами, профилактику целесо-
образно проводить цефтазидимом.

При непереносимости беталак-
тамных антибиотиков или фторхи-
нолонов в качестве средства анти-
бактериальной профилактики при 
операциях на ПЖ, мочевом пузыре 
может быть использован фосфо-
мицин (парентеральная форма). 
Препарат сравнительно новый, 
вследствие чего к нему пока ред-
ко встречается устойчивость E. coli 
[14]. Однако неферментирующая 
флора имеет природную резистент-
ность к этому антибактериальному 
средству. Поэтому если у больного 
ранее выявлялась P. aeruginosa или 
предыдущие обострения инфек-
ционно-воспалительного процесса 
требовали назначения препаратов 
антисинегнойного ряда, фосфоми-
цин назначать не следует. Кроме 
того, парентеральный фосфомин 
(урофосфабол) требует внутривен-
ного введения 3 раза в сутки, что 
создает некоторые технические не-
удобства.

Пероральный прием фосфоми-
цина (Монурала) может быть реко-
мендован только при небольших по 
объему и коротких по времени ле-
чебно-диагностических манипуля-
циях. Например, при комплексном 
уродинамическом исследовании у 
осложненных больных [10]. В этой 
ситуации целесообразно одну дозу 
(3 г) фосфомицина назначить до ис-
следования, а на следующий день 
прием препарата можно повторить.

Антибактериальная профилак-
тика при проведении чреcпузырной 
резекции проводится по тем же 
принципам.

Что касается антибактериальной 
профилактики при проведении био-
псии ПЖ, то этот вопрос остается 
дискутабельным. Учитывая пожи-
лой возраст и соматическую отя-
гощенность подавляющего числа 
мужчин, страдающих новообразо-

ваниями ПЖ, мы рекомендуем при 
этой манипуляции антибактериаль-
ную профилактику проводить всем 
пациентам. Базовыми препаратами 
являются цефотаксим и цефтри-
аксон. У больных, длительно стра-
дающих хроническим простатитом, 
а также при дренировании мочево-
го пузыря цистостомой,  – фтор-
хинолоны II поколения, особенно 
ципрофлоксацин. При проведении 
трансректальной биопсии ПЖ в 
связи с заинтересованностью пря-
мой кишки антибактериальную 
профилактику целесообразно до-
полнить препаратом с высокой 
антианаэробной активностью – ме-
тронидазолом.

ЭмпиричесКая 
антибаКтериальная 
профилаКтиКа 
при оперативных 
вмешательствах на 
почКах и верхних 
мочевых путях

Основным инфекционно-вос-
палительным осложнением у этих 
больных является острый или 
обострение хронического пиело-
нефрита. Необходимо сразу огово-
риться, что весьма существенная 
часть послеоперационных атак пие-
лонефрита связана с неадекватным 
дренированием мочевых путей. Об-
щеизвестно, что медикаментозное 
лечение обструктивного пиелонеф-
рита эффективно только после дре-
нирования почек, поэтому можно 
смело заявлять, что вышеописанная 
ситуация не имеет никакого отно-
шения к антибактериальной профи-
лактике.

С точки зрения антибактери-
альной профилактики оперативные 
вмешательства на почках и верхних 
мочевых путях можно разделить на 
две группы. Одну группу составля-
ют вмешательства на изначально 
неинфицированных мочевых путях. 
Это всевозможные пластические 
операции при неинфицированном 
гидронефрозе, нефрэктомия и ре-
зекция почки по онкологическим 

показаниям, экстренная контактная 
уретеролитотрипсия и дистанцион-
ная литотрипсия, особенно при пер-
вом эпизоде мочекаменной болезни 
и т.д. В другую группу входят опера-
тивные вмешательства в условиях 
хронической мочевой инфекции.

У больных, не имеющих инфек-
ционно-воспалительных заболева-
ний и не получавших массивную 
антибактериальную терапию, при 
операциях на почках и верхних 
мочевых путях антибактериальная 
профилактика проводится неанти-
синегнойными цефалоспоринами 
III поколения – цефотаксимом и 
цефтриаксоном. Они высокоактив-
ны против негоспитальной E. coli, 
которая является основным возбу-
дителем пиелонефрита у неослож-
ненных больных [17].

При оперативных вмешатель-
ствах по поводу рецидивирующего 
нефролитиаза, повторных стриктур 
мочеточника или лоханочно-мо-
четочникового сегмента, инфици-
рованных аномалий мочеполовой 
системы инфекционно-воспали-
тельные осложнения обычно опре-
деляются грамотрицательными 
микроорганизмами с умеренным 
или высоким уровнем антибиотико-
резистентности [18]. Строго говоря, 
все подобного рода оперативные 
вмешательства должны предва-
ряться бактериологическим ис-
следованием мочи, однако это не 
всегда возможно технически. В эм-
пирическом режиме для антибак-
териальной профилактики можно 
воспользоваться ципрофлоксаци-
ном или цефтазидимом, то есть 
препаратами, имеющими наиболь-
шую антисинегнойную активность 
в своей фармакологической группе. 
Если у больного ранее выявлялась 
полирезистентная флора или пре-
дыдущие обострения хронического 
пиелонефрита купировались анти-
синегнойными препаратами, то при 
отсутствии признаков почечной не-
достаточности возможно одновре-
менное назначение цефтазидима 
и амикацина. Хотя назначение 
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амикацина несколько противоречит 
основным требованиям к препа-
рату для антибактериальной про-
филактики – низкой токсичности и 
максимальной безопасности, кон-
кретно в этой ситуации указанное 
сочетание часто помогает уйти от 
профилактического использования 
карбапенемов, сохранив их как ре-
зерв на случай послеоперационных 
осложнений.

При непереносимости беталак-
тамных антибиотиков или фторхи-
нолонов альтернативным вариан-
том является парентеральная форма 
фосфомицина. Однако в виду отсут-
ствия антисинегнойной активности 
этот препарат не может рассматри-
ваться как замена цефтазидима, 
цефепима, карбапенемов. По этой 
же причине он не является заменой 
цефтазидима и ципрофлоксацин 
[16]. Согласно результатам оте-
чественных микробиологических 
исследований антисинегнойная ак-
тивность фторхинолонов столь низ-
ка, что не позволяет рекомендовать 
их для эмпирического назначения 
при подозрении на грамотрицатель-
ную инфекцию с высоким уровнем 
резистентности. Практически без-
альтернативным вариантом в ситу-
ации, когда у больного с аллергией 
на беталактамы предполагается по-
лирезистентная грамотрицательная 
инфекция и имеется необходимость 
эмпирического назначения анти-
бактериальной профилактики, яв-
ляется амикацин, который должен 
назначаться 1 раз/сут. и обязательно 
с учетом функции почек.

ЭмпиричесКая 
антибаКтериальная 
профилаКтиКа при 
реКонструКтивных 
оперативных 
вмешательствах 
с использованием 
фрагмента КишКи

При оперативном лечении мест-
нораспространенного рака мочевого 
пузыря, сморщенного мочевого пу-
зыря, протяженных стриктур моче-

точника, для формирования мочево-
го резервуара, замещения фрагмента 
мочевого пузыря или мочеточника 
иногда используются участки киш-
ки [15]. Антибактериальная профи-
лактика проводится теми же пре-
паратами – неантисинегнойными 
цефалоспоринами III поколения и 
фторхинолонами II поколения. Не-
антисинегнойные цефалоспорины 
в этой ситуации равноэффективны, 
в группе фторхинолонов наиболее 
целесообразен ципрофлоксацин. 
Однако есть и одна принципиаль-
ная особенность. Вскрытие кишеч-
ника влечет за собой возможность 
обсеменения операционной раны 
кишечной флорой, прежде всего ана-
эробной. Поэтому при выполнении 
подобного рода оперативных вмеша-
тельств целесообразно профилакти-
ческое назначение метронидазола, 
одного из наиболее активных анти-
анаэробных препаратов.

Казалось бы, в описываемой си-
туации предпочтительнее восполь-
зоваться ингибиторзащищенными 
аминопенициллинами, которые вы-
соко активны как против кишечной 
палочки и других негоспитальных 
грамотрицательных палочек, так 
и против анаэробов, в том числе 
и бактероидов, кроме того, к ним 
чувствительны большинство грам-
положительных кокков. Однако на 
практике столь широкий спектр 
действия оборачивается частыми 
дисбактериозами. А антиэнтеро-
кокковая активность побуждает 
сохранить ингибиторзащищенные 
аминопенициллины для резерва на 
случай энтерококковой суперин-
фекции, которая характерна для 
этой тяжелой категории больных.

С точки зрения микробиологии 
вариантом выбора являются фтор-
хинолоны IV поколения. Эти пре-
параты отличаются от предшеству-
ющих поколений фторхинолонов 
высокой активностью в отношении 
анаэробных микроорганизмов, что 
весьма актуально при операциях 
на кишечнике [1, 14]. Однако зна-
чительная стоимость резко ограни-

чивает их применение в реальной 
урологической практике. С позиции 
фармакоэкономики оказывается 
выгоднее комбинированная профи-
лактика, включающая цефалоспо-
рин или недорогой фторхонолон и 
метронидазол.

ЭмпиричесКая 
антибаКтериальная 
профилаКтиКа при 
операциях на уретре

Особенностью оперативных 
вмешательств на уретре является 
необходимость длительного сто-
яния уретрального катетера, что 
сопровождается риском развития 
гнойного уретрита и острого про-
статита, которые в большинстве 
случаев обесценивают все результа-
ты оперативного лечения. Поэтому 
в реальной клинической практике 
больной получает антибактериаль-
ную профилактику до удаления уре-
трального катетера.

Основными возбудителями по-
слеоперационных уретритов явля-
ются грамотрицательные палочки, 
однако у молодых мужчин со стрик-
турами уретры не стоит упускать 
из внимания и возможность не-
адекватно пролеченной инфекции 
N. gonorrhoeae. Также необходимо 
отметить, что у значительной доли 
больных мочевой пузырь длитель-
ное время дренирован цистостоми-
ческим дренажом, что создает пред-
посылки для хронической мочевой 
инфекции часто с высоким уровнем 
резистентности. Все это вынуждает 
обращать особое внимание на пре-
доперационное бактериологическое 
исследование мочи.

При решении вопроса об эмпи-
рической антибактериальной про-
филактике выбор осуществляется 
между цефалоспоринами III поко-
ления и фторхинолонами II поко-
ления. Часто эти лекарственные 
средства назначаются последова-
тельно, по принципу ступенчатой 
терапии  – сначала парентеральные 
формы, затем пероральные. Неан-
тисинегнойные цефалоспорины по-
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казаны у неосложненных больных, 
причем цефтриаксон в настоящее 
время демонстрирует высокую анти-
гонококковую активность и являет-
ся базовым препаратом для лечения 
гонореи [1, 14]. Фторхинолоны об-
ладают активностью в отношении 
грамотрицательных палочек и вну-
триклеточной флоры, хорошо про-
никают в ткань ПЖ, однако рост 
числа устойчивых штаммов, а также 
ярко выраженная перекрестная ре-
зистентность в этой фармакологиче-
ской группе вынуждает подходить к 
антибактериальной профилактике 
фторхинолонами осмотрительно, 
и, по крайней мере, не назначать их 
всем больным. У больных с реци-
дивными структурами, особенно на 
фоне длительного стояния цистосто-
мы, высока вероятность наличия по-
лирезистентной грамотрицательной 
инфекции, поэтому у таких паци-
ентов вполне оправдано стартовое 
назначение базового антисинегной-
ного препарата цефтазидима с по-
следующим переходом на перораль-
ный ципрофлоксацин.

ЭмпиричесКая 
антибаКтериальная 
профилаКтиКа при 
операциях на сосудах

Реконструктивные оперативные 
вмешательства на сосудах в уроло-
гической практике проводятся срав-
нительно нечасто. Большая часть 
этих операций выполняется на ве-
нах по поводу варикоцеле на фоне 
почечной венной гипертензии, су-
щественно реже на артериях в свя-
зи с вазоренальной гипертензией, а 
также на сосудах полового члена и 
кавернозных телах по поводу васку-
логенной эректильной дисфункции. 
Наиболее значимым осложнением 
всех хирургических операций на со-
судистом русле являются тромбозы 
анастомозов, что приводит к ише-
мии или даже к инфаркту органа. 
Тромбозы у этих больных не связа-
ны с инфекционно-воспалительным 
процессом в послеоперационной 
ране и не имеют отношения к анти-

бактериальной профилактике.
Что касается инфекционно-вос-

палительных осложнений (главным 
образом это нагноение послеопе-
рационной раны), то они сравни-
тельно редки. Наиболее вероятный 
возбудитель – негоспитальный 
Staphylococcus spp. [19], поэтому 
антибактериальная профилактика 
должна проводиться препаратами с 
высокой антистафилококковой ак-
тивностью. Это цефалоспорины I-II 
поколения, которые в описываемой 
ситуации равноэффективны.

При сопутствующей инфекции 
мочевых путей показаны препара-
ты, способные одновременно по-
давлять Staphylococcus spp. и E. coli. 
Рассматриваться могут ингиби-
торзащищенные аминопеницил-
лины, в спектре действия которых 
большинство грамположительных 
кокков, а также негоспитальные 
грамотрицательные палочки и ци-
профлоксацин, имеющий наряду с 
антиграмотрицательной и клини-
чески значимую антистафилокок-
ковую активность. С точки зрения 
эффективности профилактики ин-
гибиторзащищенные аминопени-
циллины предпочтительнее, с точки 
зрения безопасности – приоритет за 
ципрофлоксацином, который суще-
ственно реже вызывает дисбактери-
озы и суперинфекцию.

При непереносимости беталак-
тамных антибиотиков возможно 
применение парентеральных форм 
макролидов, например, кларитро-
мицина или азитромицина. Они 
высокоэффективны в отношении 
грамположительных кокков, кроме 
Enterococcus spp., однако совершенно 
лишены активности против грамо-
трицательных палочек – основных 
возбудителей воспалительных ос-
ложнений со стороны мочеполовой 
системы [1, 13, 14].

При выполнении операции по 
Иваниссевичу и других оператив-
ных методиках лигирования яич-
ковой вены антибактериальная 
профилактика проводится цефазо-
лином (одной-двумя дозами).

антибаКтериальная 
профилаКтиКа 
при операциях по 
протезированию в 
урологии

В современной урологической 
практике выполняется протезирова-
ние полового члена, яичка, имплан-
тация сфинктера мочевого пузыря. 
Имплантация любого инородного 
тела в организм сопровождается 
риском гнойно-воспалительной 
реакции. Основным возбудителем 
подобного рода осложнений яв-
ляется Staphylococcus spp. Поэтому 
при операциях по протезированию 
антибактериальная профилактика 
должна проводиться препаратами 
с высокой антистафилококковой 
активностью. Это цефалоспорины 
I-II поколения, ингибиторзащи-
щенные аминопенициллины и гли-
копептиды. Принимая во внима-
ние высокую стоимость протезов 
полового члена и искусственных 
сфинктеров мочевого пузыря, до-
статочно сильное травмирование 
тканей при их имплантации, а также 
в связи имеющимся риском инфи-
цирования госпитальными штам-
мами стафилококка Staphylococcus 
spp. (MRSA, MRSE) фирмы-произ-
водители протезов и сфинктеров 
особо регламентируют антибакте-
риальную профилактику, угрожая 
в противном случае неисполнением 
гарантийных обязательств. Поэто-
му при протезировании полового 
члена и имплантации искусствен-
ного сфинктера мочевого пузыря 
антибактериальная профилактика 
проводится ванкомицином.

При протезировании яичка 
травматизация тканей существен-
но меньше и само вмешательство 
менее продолжительно, поэтому 
на наш взгляд возможно прове-
дение антибактериальной про-
филактики цефалоспоринами I-II 
поколения или ингибиторзащи-
щенными аминопенициллинами, 
которые неактивны против госпи-
тальных штаммов Staphylococcus 
spp., но существенно менее ток-
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сичны и имеют лучшую переноси-
мость.

Стоит особо отметить, что 
операции по протезированию не 
предполагают вскрытия просвета 
мочевых путей, поэтому грамотри-
цательной инфекции, характерной 
для урологической клиники можно 
особо не опасаться. Если у больно-
го на этапе предоперационного об-
следования выявляется инфекция 
мочевых путей, операцию по про-
тезированию необходимо отложить 
и провести подготовительный курс 
антибактериальной терапии соглас-
но чувствительности выявленного 
микроорганизма.

Ситуации, когда ванкомицин 
назначить невозможно, бывают не-
часто. Несмотря на достаточно вы-
сокую токсичность и плохую перено-
симость, аллергические реакции он 
вызывает редко и не дает перекрест-
ной аллергии с другими группами 
антибактериальных препаратов 
[1, 14]. Основным лимитирующим 
фактором является сопутствующая 
почечная недостаточность. Альтер-
нативой в настоящее время являет-
ся линезолид – сравнительно новый 
антибактериальный препарат с вы-
раженной антиграмположитель-
ной направленностью, в том числе 
и против госпитальных штаммов, 
резистентных к гликопептидам 
(VRSA, VRSE, VRE). Он менее ток-
сичен по сравнению с ванкомици-
ном. Однако в связи с высокой сто-
имостью линезолид применяется 
ограниченно, оставаясь препаратом 
глубокого резерва.

антибаКтериальная 
профилаКтиКа при 
ЭКстренных операциях 
по поводу травм 
органов мочеполовой 
системы

Практически во все урологиче-
ские стационары с разной частотой 
поступают больные с травмами ор-
ганов мочеполовой системы. Анти-
бактериальная профилактика при 
экстренном оперативном лечении 

травм имеет некоторые особенно-
сти. Во-первых, в этих случаях анти-
бактериальная профилактика всегда 
назначается в эмпирическом режи-
ме. Во-вторых, можно не опасаться 
полирезистентных возбудителей, 
за исключением ситуации, когда у 
пострадавшего имеется какое-ли-
бо предсуществующее инфекцион-
но-воспалительное заболевание. В 
третьих, принципиальное значение 
имеет объем поражения и механизм 
нанесения травмы.

Если травма тупая, без наруше-
ния целостности кожных покровов, 
но вскрыт просвет мочевых путей, 
базовыми препаратами для анти-
бактериальной профилактики яв-
ляются неантисинегнойные цефа-
лоспорины III поколения, так как 
основным возбудителем воспали-
тельных осложнений является E. coli 
с низким уровнем резистентности 
[13]. Это же утверждение справед-
ливо для травмы почки вне зависи-
мости от поражения чашечно-лоха-
ночной системы и закрытой травмы 
органов мошонки.

В ситуации, когда у больного 
имеется открытая рана, в той или 
иной мере загрязненная, предпо-
чтительнее ингибиторзащищен-
ный аминопенициллин, способный 
предотвратить размножение харак-
терной для данной ситуации грам-
положительной флоры, в том числе и 
анаэробной. При значительном объ-
еме поражения или сильном загряз-
нении раны возможно сочетание 
ингибиторзащищенного аминопе-
нициллина и аминогликозида II по-
коления (амикацин лучше оставить 
в резерве на случай нозокомиальной 
инфекции). Комбинированная схема 
подразумевает эффект синергизма 
между беталактамами и аминогли-
козидами, однако вследствие нефро-
токсичности аминогликозидов она 
нежелательна при подозрении на 
снижение функции почек.

При сочетанном повреждении 
органов мочеполовой системы и 
кишечника необходимо учитывать 
загрязненность раны анаэробными 

микроорганизмами, поэтому пока-
зано применение ингибиторзащи-
щенных аминопенициллинов или 
неантисинегнойных цефалоспо-
ринов III поколения в сочетании с 
метронидазолом. Антиграмотри-
цательная активность второй схемы 
выше, поэтому в реальной клиниче-
ской практике она применяется су-
щественно чаще. Кроме того, очень 
желательно назначение антиана-
эробных препаратов даже при за-
крытых травмах при наличии пред-
посылок для развития анаэробной 
флоры – размозжения тканей, боль-
ших гематом, значительного объема 
имбибиции кровью тканей.

При невозможности назначения 
беталактамов в качестве антиграмо-
трицательного препарата выступает 
парентеральный фторхинолон II 
поколения (здесь мы пользуемся ба-
зовым спектром активности фтор-
хинолонов, поэтому все препараты 
этой группы равноэффективны), а в 
качестве антиграмположительного 
препарата при открытых травмах – 
линкозамид, лучше клиндамицин, 
как более активный. К линкозамидам 
чувствительны стрептококки, стафи-
лококки и неспорообразующие ана-
эробы. Однако этой группе препа-
ратов присущ бактериостатический 
эффект, что плохо сочетается с идеей 
антибактериальной профилактики, а 
также полное отсутствие активности 
против грамотрицательных палочек. 
Поэтому есть смысл сочетать клин-
дамицин с антиграмотрицательным 
препаратом – фторхинолоном или 
даже аминогликозидом.

Также оправдано использование 
фторхинолонов IV поколения, спо-
собных подавлять грамположитель-
ную и анаэробную флору.

ЭмпиричесКая 
антибаКтериальная 
профилаКтиКа 
в условиях почечной 
недостаточности

Сопутствующая почечная не-
достаточность значительно услож-
няет решение вопроса об антибак-
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териальной профилактике, так как 
наряду со спектром антимикробной 
активности препарата необходимо 
учитывать и его фармакокинетиче-
ские особенности. Специфическим 
осложняющим фактором в этой 
ситуации является нестабильность 
почечной функции – в раннем по-
слеоперационном периоде возмож-
но усиление дефицита фильтрации 
[20, 21]. Это явление наиболее за-
метно при операциях на почках 
(особенно на единственной или 
единственной функционирующей) 
в условиях хронической почечной 
недостаточности, когда нередко 
развивается острая почечная не-
достаточность на фоне предсуще-
ствующей хронической («ОПН на 
ХПН»). Причем это не «обострение 
хронической почечной недоста-
точности», как ее часто трактуют, 
а два совершенно разных патоло-
гических процесса. Хроническая 
почечная недостаточность, если 
нет нарушения оттока мочи, явля-
ется следствием нефросклероза, 
уменьшения массы действующих 
нефронов, что необратимо. А по-
слеоперационная острая почечная 
недостаточность может быть свя-
зана с травматическим отеком ор-
гана, нарушением кровообращения 
в нем, ишемическим и, наконец, 
токсическим повреждением нефро-
нов, что потенциально обратимо 
[20, 21].

Учитывая вышесказанное, не 
только при любых проявлениях 
почечной недостаточности, но и в 
ситуации, когда компенсированная 
почечная недостаточность высоко-
вероятна, следует по возможности 
воздержаться от применения не-
фротоксичных антибиотиков – ами-
ногликозидов, гликопептидов. Даже 
при пересчете дозировки с учетом 
скорости клубочковой фильтра-
ции они в послеоперационном пе-
риоде могут давать тяжелые пере-
дозировки, приводящие к гибели 
канальцевого эпителия и развитию 
острой почечной недостаточности 
(токсический острый канальцевый 

некроз). Причем заболевание часто 
манифестирует анурией, когда кон-
сервативные мероприятия уже ма-
лоэффективны и требуется перевод 
больного в отделение гемодиализа 
[20, 21].

При выборе лекарственного 
средства для антибактериальной 
профилактики в условиях почеч-
ной недостаточности предпочтение 
должно отдаваться препаратам, 
имеющим печеночный или двой-
ной путь выведения. В группе це-
фалоспоринов это цефтриаксон, 
в меньшей степени цефоперазон; 
в группе фторхинолонов – пефлок-
сацин. Считается, что назначение 
цефоперазона для антибактериаль-
ной профилактики нежелательно, 
так как он увеличивает риск кро-
вотечений. Однако из всех цефа-
лоспоринов цефоперазон имеет 
наибольший процент выведения 
через печень, что позволяет его 
безопасно применять в полной до-
зировке при любой стадии хрони-
ческой почечной недостаточности. 
Собственный антикоагулирующий 
эффект у этого лекарственного 
средства выражен слабо, но пре-
парат склонен потенцировать дей-
ствие антиагрегантов и антикоагу-
лянтов, что действительно имеет 
существенное клиническое значе-
ние. По нашему мнению в условиях 
почечной недостаточности эмпи-
рическая антибактериальная про-
филактика цефоперазоном воз-
можна, если больной не принимает 
антиагрегантов и антикоагулянтов 
и не имеет нарушений системы ге-
мостаза.

Препараты антисинегнойного 
ряда имеют почечный путь выве-
дения, однако низкая токсичность 
позволяет их безопасно назначать в 
полной дозировке при уровне креа-
тинина до 200 мкмоль/л, при более 
выраженной почечной недостаточ-
ности дозу необходимо снизить в 2 
раза. Амоксициллин / клавуланат 
и метронидазол при уровне креа-
тинина более 200 мкмоль/л назнача-
ются 2/3 от полной дозировки.

ЭмпиричесКая 
антибаКтериальная 
профилаКтиКа 
в условиях 
иммунодефицита

Поступление экстренных уро-
логических больных, имеющих 
клинически выраженный имму-
нодефицит, в последнее время не 
является особой редкостью. Наи-
более часто встречается ситуация, 
когда у больного развивается гной-
но-деструктивное поражение орга-
нов мочеполовой системы на фоне 
декомпенсации сахарного диабета. 
Однако назначение антибактери-
альных препаратов здесь относит-
ся к категории «антибактериальная 
терапия». Оперативные вмешатель-
ства по поводу других, менее экс-
тренных состояний в условиях де-
компенсации сахарного диабета 
целесообразно отложить, и прове-
сти больному инсулинотерапию по 
интенсивной программе.

Антибактериальная профи-
лактика у пациентов, получающих 
иммуносупрессивную терапию, в 
эмпирическом режиме обычно не 
проводится. В случае необходимо-
сти эмпирическая антибактериаль-
ная профилактика проводится по 
ранее описанным принципам, так 
как спектр возбудителей инфекци-
онно-воспалительных осложнений 
у данной категории больных такой 
же, как и в общей популяции (от-
личия больше в характере течения 
осложнений).

Единственной достаточно ча - 
стой ситуацией, когда антибак-
териальная профилактика в ус-
ловиях иммунодефицита назна-
чается в эмпирическом режиме, 
является оперативное лечение ВИЧ-
инфицированных пациентов. 

При выборе препарата для эмпи-
рической антибактериальной про-
филактики необходимо учитывать 
следующие особенности:

•	 внутривенное	введение	нарко-
тических веществ создает предпо-
сылки для стафилококковых пора-
жений внутренних органов. При 
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этом стафилококк может быть как 
чувствительным к оксациллину, так 
и устойчивым к нему;

•	 часто	 такие	 больные	 ведут	
беспорядочную половую жизнь, в 
результате чего у них закономерны 
инфекции, передаваемые половым 
путем;

•	 при	 выраженном	 иммуноде-
фиците становятся актуальными 
редкие и нехарактерные возбудите-
ли. Не следует забывать и о возмож-
ности воспалительных процессов, 
обусловленных грибками, микобак-
териями, вирусами;

•	 если	больной	не	принимал	ра-
нее антибактериальные препараты 
и не находился длительное время 
в стационаре, маловероятны поли-
резистентные грамотрицательные 

палочки, особенно неферментирую-
щие.

Отсюда следует, что самым 
принципиальным требованием к 
антибактериальному препарату яв-
ляется широкий спектр действия. 
Базовым средством эмпирической 
профилактики при операциях на 
почках и мочевых путях является 
фторхинолон II поколения, при 
этом некоторое преимущество 
за офлоксацином, благодаря его 
почечному пути выведения (это 
актуально при одновременном 
применении антиретровирусных 
препаратов, метаболизирующихся 
в печени) и хорошей активности 
против Chlamydia spp., грамполо-
жительных кокков и микобакте-
рий. У осложненных больных воз-

можно сочетание фторхинолона с 
метронидазолом, одним из наибо-
лее эффективных антимикробных 
в отношении анаэробной флоры и 
T. vaginalis.

При проведении оперативных 
вмешательств без вскрытия просве-
та мочевых путей предпочтительнее 
ингибиторзащищенный аминопе-
нициллин. Он эффективнее пода-
вляет грамположительную флору, в 
том числе и негоспитальный Staphy-
lococcus spp., по сравнению с фторхи-
нолонами II поколения.

Кроме того, при выраженном им-
мунодефиците (CD4 < 200) в связи с 
высокой вероятностью грибковых 
осложнений схему антибактериаль-
ной профилактики целесообразнее 
дополнить флюконазолом [23]. 
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